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The number of articles submitted to the Journal of the Faculty

of Medicine experienced a dramatic increase

The Journal of the Faculty of Medicine of Universidad Nacional de
Colombia has undergone important changes in the past years; the
amount of articles submitted for initiating the editorial process has
increased, in the same manner as the amount of articles received
in English language, and the rejection rate, which is now around
40%. The number of international authors has also grown, thus
demonstrating that the publication has achieved greater visibility
and recognition.

In this context, the following articles have been selected for the
first issue of Volume 69 of the Journal of the Faculty of Medicine:

“Is parricide a stable phenomenon? An analysis of parricide
offenders in a forensic hospital” (1) is a study written by an important
group of Brazilian authors, who demonstrate their expertise in one
of the crimes that causes most social upheaval due to its broad
implications. Parricide immediately attracts attention as it is easily
linked to the presence of a mental disorder, which is actually
corroborated by this study, since it shows that most parricides are
young adult males, who have a low level of education, are single,
with no criminal history and schizophrenic; in addition, few cases
show antisocial personality disorders.

Almost all victims were seniors, the crime was committed at the
attacker’s parents’ house, and a low percentage of murderers tried
to escape the crime scene (1). In this sense, forensic psychiatry can
develop mental insanity as a defense resource, which in turn can be
useful to the approach of justice delivery.

If we consider that lower homicide rates will be seen in Colombia
once the peace agreement between the State and different illegal
armed groups has been signed, it is to be expected that parricide
cases, which were previously unnoticed due to the overwhelming
violence experienced in the country for decades, will be more evident.

Furthermore, when homicide rates decline, suicide rates increase.
In this respect, the journal presents the article “Suicidal behavior
in the indigenous peoples: a review of the state of the art” (2),
which concludes, after reviewing 149 published papers on suicidal
behavior in indigenous peoples, that this phenomenon is a public
health problem (2) that requires greater knowledge and treatment
based on its impact.

The article “Alcoholism in women” (3) is also included in this
issue; in this case, the authors conducted a literature review, which
led to conclude that women have a higher age of onset of alcohol
consumption, as well as a shorter history of consumption until the
problem is evident (3). The researchers established that a greater
frequency of traumatic events and living with an alcoholic partner
are risk factors. Women with alcoholism problems have a higher

prevalence of depressive and anxiety symptoms and use health care
services with a lower frequency (3). This article draws attention since
it reports gender differences when addressing this issue, and proposes
the development of screening protocols specifically adapted to detect
women with alcoholism problems in primary health care and mental
health services, considering that their main complaint and demand is
related to anxious or depressive symptoms (3).

Finally, one relevant article is “Study of associated factors and
prevalence of illegal psychoactive substance use among students of
a university in Colombia”. This is a descriptive study in which the
authors state that 31.5% (n=343) of survey respondents have used
some illegal psychoactive substance at some point in the past 12
months, mostly marijuana, with an average age of first consumption
of 17+2.1 years; this situation is associated with family problems
and peer pressure (4). This scenario makes clear that establishing
prevention and treatment programs for university students is
necessary because the relationship of the use of psychoactive
substances with academic failure is widely known.

Franklin Escobar-Coérdoba MD. Dr (PhD)

Tenured professor of the Department of Psychiatry, Faculty
of Medicine, Universidad Nacional de Colombia,

Bogota D.C., Colombia.

Editor of the Journal of the Faculty of Medicine, Universidad
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| Abstract |

Introduction: Previous research has shown that severe mental
illness is prevalent among parricide offenders.

Objective: To investigate sociodemographic and psychiatric
characteristics, killing methods and criminal background of
parricide offenders admitted into a forensic inpatient mental health
facility in Brazil.

Materials and methods: Sample consisting of patients charged with
parricide under psychiatric care in the Forensic Psychiatric Hospital.
A cross-sectional analysis of the sociodemographic variables of
parricide offenders and their victims, crime characteristics and
psychiatric diagnosis of perpetrators was carried out.

Results: Most parricides were young (mean age=29.2;SD=9.4) and
had little or no formal schooling (mean=5.4;SD=3.9); 100% were adult
males, 94.4% (n=17) were single, and 77.8%(n=14) did not have prior
convictions. All offenders acted alone, predominantly against elderly
victims (mean=63.3;SD=13.2), at their parent’s household (n=15;
83.3%), and only one used firearms; 55.6% (n=10) were patricides,
5.6% (n=1) step-patricides, 33.3% (n=6) matricides, and 5.6% (n=1)
double parricides. After perpetrating the crime, 27.8% (n=5) attempted
to escape the scene. Most perpetrators suffered schizophrenia
(n=11;61.1%) or had an antisocial personality (n=3;16.7%).

Conclusions: Regarding weapon usage and the characteristics of
victims and offenders, the observed pattern is consistent with previous
researches, which allows concluding that the phenomenon of parricide
is relatively stable and homogeneous. A forensic psychiatric evaluation
of parricide offenders should be warranted given the high prevalence of
mental illness among them.

Keywords: Domestic Violence; Family Violence; Forensic Psychiatry;
Commitment of the Mentally I1l; Homicide (MeSH).

de Borba-Telles LE, Goldfeld PRM, Soares Barros AJ, Schwengber HE,
Peres-Day V, de Moraes-Costa G. Is parricide a stable phenomenon? An
analysis of parricide offenders in a forensic hospital. Rev. Fac. Med. 2017;65(1):
9-13. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.58829.

| Resumen |

Introduccion. Estudios anteriores demuestran que la enfermedad
mental severa es frecuente entre los parricidas.

Objetivo. Investigar las caracteristicas psiquiatricas y sociodemograficas,
los métodos de asesinato y los antecedentes penales de criminales
acusados de parricidio remitidos a un centro de salud mental forense
en Brasil.

Materiales y métodos. La muestra estuvo constituida por todos
los pacientes acusados de parricidio que contaban con asistencia
psiquidtrica en el Instituto Psiquiatrico Forense Dr. Mauricio Cardoso.
Se realiz6 un andlisis transversal de las variables sociodemograficas
de los parricidas y sus victimas, las caracteristicas del crimen y el
diagndstico psiquiatrico.

Resultados. La mayoria de parricidas eran jovenes (29.2+9.4) con
bajo nivel de educacion (5.443.9); 100% eran varones adultos,
94.4% solteros y 77.8% no tenia antecedentes penales. Todos los
delincuentes actuaron solos, en su mayoria en contra de personas
mayores (63.3£13.2) y en casa de sus padres (83.3%). Solo uno
utiliz6 arma de fuego; 10 eran patricidas y 6 matricidas, 1 asesind a
su padrastro y 1 cometi6 doble parricidio. Tras cometer el asesinato,
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27.8% tratd de escapar de la escena del crimen. La mayoria de los
condenados sufrian esquizofrenia (61.1%) o personalidad antisocial
(16.7%).

Conclusiones. El patrén observado en relacion con las caracteristicas
de uso de armas, victima y asesino es consistente con investigaciones
previas, lo que permite concluir que este fendmeno es relativamente
estable y homogéneo. Se debe garantizar evaluacion psiquiatrica
forense a quienes hayan cometido parricidio, dada la alta prevalencia
de enfermedad mental en estos individuos.

Palabras clave: Violencia doméstica; Violencia familiar; Psiquiatria
forense; Internacion compulsoria del enfermo mental (DeCS).

de Borba-Telles LE, Goldfeld PRM, Soares Barros AJ, Schwengber HE,
Peres-Day V, de Moraes-Costa G. [(Es el parricidio un fenomeno estable?
Analisis de los parricidas en un hospital forense]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1):
9-13. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v65n1.58829.

Introduction

Homicide, as the ultimate expression of violence, is the result of an
interaction between internal and external phenomena. While external
factors include education, living conditions, familial, cultural and
peer influences (1,2), the psychiatric condition of the killer is included
among the internal factors (3,4). Furthermore, some studies have
shown consistent data on the characteristics of a typical parricide
offender (3-5). In this regard, mental illness, especially schizophrenia,
has been consistently associated with the occurrence of parricides (6,7).
Although previous research has shown that severe mental illness is
prevalent among adult parricide offenders (8,9), studies conducted in
forensic secure hospitals are still scarce (7).

Parricide is technically defined as the act of killing one’s father,
mother, or another close relative (3). The term originates from Latin
(parus: relative and caedere: killer); parricide refers to the murder of the
father and matricide to the murder ofthe mother (3). The killing of aparent
by sons or daughters is one of the most shocking crimes, commonly
receiving tremendous media attention and generating bewilderment
and doubts regarding the motivations behind the killings (10).

The low prevalence rates of parricide poses a number of challenges
to research, especially when mentally ill parricide offenders are
involved (11,12). In the United States, parricide accounts for
approximately 2% of homicides in which victims knew the offender
(13,14); other countries show similar estimates: parricide accounted for
2-3% in a year in France (15), for around 4% of all homicides (16) and
9% of homicides occurring in a domestic context in Canada (5), and
for 1.7% of all homicides during a nine-year period in North Portugal
(17). Although it is highly infrequent (13,14), this form of interpersonal
violence has severe consequences for families and society (10).

This study provides an investigation of victims, killing methods
and characteristics of parricide offenders committed to a forensic
inpatient mental health facility in Brazil (the Forensic Psychiatric
Hospital Doutor Mauricio Cardoso). It also analyses the homogeneity
of the parricide phenomenon by comparing the results obtained with
those yielded by previous studies.

Materials and methods

The sample consisted of patients with parricide as index offence
under psychiatric care from January 2012 to February 2013 in the

Forensic Psychiatric Hospital Dr. Mauricio Cardoso in Rio Grande
do Sul, Brazil. Data were collected from personal interviews with
the patients and through their medical and legal records. This is the
only forensic psychiatric hospital in the state of Rio Grande do Sul,
and is the reference center for all forensic psychiatric evaluations in
the criminal scenario of the southernmost state of Brazil.

Patients were sent to this forensic psychiatric hospital due to
one of these two conditions (18):

Conviction of parricide, with criminal commitment as a
substitution for punishment. Criminal commitment in Brazil is
known as Safety Measure, and consists of the coercive application
of psychiatric treatment, generally in-hospital. It is similar to the
verdict “guilty but mentally ill”” in English-speaking nations.
Acquitment based on the incompetence of the defendant
undergoing treatment in a psychiatric hospital. It is similar to the
“not guilty by reason of insanity” verdict of the Common Law.

A cross-sectional analysis of the sociodemographic variables of
parricide offenders and their victims, as well as of crime characteristics
and psychiatric diagnosis of perpetrators was conducted. Categorical
variables were expressed as absolute frequencies and percentages;
continuous variables were expressed as mean and standard deviations
or medians and amplitudes, depending on the distribution of data.
When appropriate, chi-square analyses were done to determine
whether differences were statistically significant, and the significance
level was set at 0.05. A narrative review was performed using the
LILACS, SciELO and PubMed database, having parricide, matricide
and patricide as key words; all papers published in the last fifty
years (given the rare nature of parricide) in English, Portuguese and
Spanish languages were considered.

This study was approved by the Hospital’s Research and Ethics
Committee and all patients consented the research.

Results

In 2012, there were eighteen patients with parricide as index
offence under psychiatric care in the Forensic Psychiatric Hospital
Dr. Mauricio Cardoso. All parricide offenders were males (n=18,
100%) and mostly white (n=15, 83.3%); their ages ranged between
18 and 48, with a mean age of 29.2 (SD=9.4), a mean of received
education of 5.4 years (SD=3.9), predominantly single (n=17,
94.4%) and unemployed at the time of the offense (n=14, 77.8%).
According to the criminal files, 77.8% (n=14) of the patients did not
have any prior convictions.

In 55.6% (n=10) of the cases, only the biological father was
murdered (patricide); in one case (5.6%) the non-biological father
was the victim (step-patricide); 33.3% (n=6) corresponded to only
the biological mother (matricide), and both biological parents were
murdered in one case (double parricide). Eleven offenders (61.1%)
had a psychotic motive for committing the crime, and 16.8% (n=3)
committed it under the influence of drugs. Following the parricidal
act, five patients (27.8%) attempted to escape from the crime scene,
one (5.6%) patient attempted suicide after killing his father, and
another one dismembered his mother’s corpse before trying to
conceal it.

38.9% (n=7) of the cases had a history of domestic violence;
four patients (22.2%) were physically abused by their parents,
although none had a history of incestuous behavior. Three patients
(16.8%) had already been involved in violent acts against their
parent(s) in the past. In the total sample, 22% (n=4) of the mothers
suffered from a psychotic disorder and 33.4% (n=6) of the
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fathers presented with alcohol use disorder. The mean age of the
victims was 63.3 years (SD=13.2) and ranged between 43 and 75.
Most crimes (n=15, 83.3%) were committed inside the parent’s
household, and in 77.8% of the cases (n=14) the aggressor and the
victim lived together, while in 44.5% of these situations the family
was constituted only by the attacker and the parent(s).

The killing methods/weapons included sharp force trauma in
44.4% (n=R) of the cases caused by knives (n=4) or axes (n=4);
blunt force trauma in 44.4% (n=8) caused by battering (n=5), non-
firearm blunt objects (n=2) or firearms (n=1), and strangulation
in 11.1% (n=2). None of the killers committed the parricide in
association with another person.

Among the 18 parricide perpetrators, 83.3% (n=15) had been
diagnosed with a psychiatric illness before the index offense; although
86.7% of them (n=13) had already received inpatient psychiatric
treatment during their lifetimes, only 11.2% (n=2) were under
psychiatric care at the time of the murder. All patients were evaluated
by a forensic psychiatrist after the offence, and received the following
diagnoses: schizophrenia (n=11, 61.1%), antisocial personality
disorder (n=3, 16.7%), moderate intellectual developmental disorder
(n=2, 11.2%), bipolar disorder (n=1, 5.6%), and severe substance
related disorder (n=1, 5.6%).

All patients were hospitalized in secure units when this
research was conducted; 77.8% (n=14) of them went from high to
low or median security, moment when, under explicit conditions,
the releasing of the patient is possible for a certain period of
time (progressive release). They have undergone psychiatric
treatment at the Forensic Hospital for a mean of 10.7 years
(SD=8); nevertheless, in 72.2% (n=13) of the cases, there was at
least one non-violent act related to disciplinary issues during their
commitment in the Forensic Hospital (safety measure), mainly
drug abuse or attempts to escape.

Discussion

Although this topic is highly relevant, in-depth discussions on the
aspects behind parricide are limited because it is relatively uncommon
(5,11-15,17,19). Indeed, such aspects are frequently described as part
of intratamilial homicides as a whole, instead of a single issue (20,21).
So far, available data on Brazilian parricide perpetrators is scarce
(22); in addition, only few studies have been conducted with patients
in forensic psychiatric hospitals worldwide (23,24). However it is
important to note that, in many countries, parricides are sent to prisons
and not to psychiatric hospitals, as in Brazil. The sample of the parricide
population considered for this study is likely to be representative
of parricides in Brazil, providing insightful information regarding
offenders under commitment in a forensic psychiatric hospital.

The results presented here coincide with most research on parricide
offenses; the typical parricide offender is a single, unemployed,
poorly educated, young, male adult who lives with the victim
(5,15,17,23,25). As in this research, most parricide offenses involve a
single victim and a single offender (25). Moreover, researchers found
that attempted and completed parricides are quite similar (19,26).

General perception dictates that most parricides are committed
by sons. Forinstance, data from the Broadmoor Forensic Psychiatric
Hospital in England document a son to daughter ratio for matricide
of 4.8:1, where only twelve female patients have been admitted
for this crime in a 46-year period (23). Matricides committed
by juvenile females are even less frequent, raising speculations
on whether they committed suicide before being sent to prison
or were committed to a forensic hospital (15). As other authors
state, Heide and Pette (27) found that sons were significantly more

likely to participate in the killings of both mothers and fathers than
daughters, although higher rates of female killings were shown
(16% and 13%, respectively). Interestingly, Baxter et al. (28), who
analyzed almost equal numbers of matricides and patricides, found
that those who committed matricide were not distinguishable from
those who committed patricide in terms of sociodemographic and
psychiatric variables, suggesting that the act of killing a parent
was more important than whether the parent was the mother or
the father (28). Notwithstanding, mothers have a higher risk of
becoming victims of homicide by patients with schizophrenia, as
noted by some studies (7,15), including this.

In most parricide cases, as in those observed in this research,
the murder takes place at the victim’s household —most parricide
perpetrators live in the same household as their victims (28)—
whereas killings committed by strangers usually occur in public
places (28). Likewise, concealing the corpse or attempting to escape
after the killing are less usual (9,28) and, as demonstrated here,
parricide offenders tend to act alone (12). Furthermore, as stated
by Baxter et al. (28), those who kill strangers usually have a longer
criminal history as compared with those who commit parricide.

According to some authors (29), adolescents are more likely to
use firearms to kill their parents because they are usually physically
weaker than the later. In addition, spontaneous gun usage outnumbers
premeditated gun usage in these scenarios, where, typically, the death
of the parent is the result of a rapid escalation of the situational forces
at stake (20). Moreover, patricide victims are more likely to be killed
with guns than matricide victims (20,29) —our sample has almost
twice as many fathers than mothers. In contrast, adult parricide
perpetrators kill more frequently while they are close to their victim;
in the sample considered for this study, only one patient used a firearm
for the killing, possibly showing that only parricides committed by
adults were evaluated.

Although it is possible to speculate that parricides could be
reduced if access to firearms were restricted (29), this hypothesis
cannot be supported by the data presented here. Importantly,
painful killing methods and/or excessive violence are frequently
seen in these murderous acts (30), sometimes leading to the
dismemberment of the victim’s body (22,31). The high prevalence
of elderly population among victims, as well as the small number
of inhabitants in the household —where the crime was executed—
highlight the vulnerability of the victims (30,32).

One of the first explanations for the parricidal act was
predominantly psychodynamic, related to the Oedipus complex,
suggesting that killing a parent represents a defense against hostile
or incestuous impulses. Accordingly, a son who commits matricide
is typically young and single, with an absent or passive father figure
and a mutually dependent and hostile relationship with his mother,
marked by the son’s difficulty for breaking away from the mother’s
dominance (33,34). Meanwhile, the father-son relationship in
patricide is typically punitive (4); in this sense, perpetrators usually
feel relief rather than remorse following the patricidal act (4).

As described here, high rates of mental illness are typical
among parricides, particularly schizophrenia, personality disorders
(especially antisocial), and substance related disorder (especially
alcohol) (5,9,10,13,20,28). Noteworthy, most of the patients in
this study presented with delusions regarding the victim and killed
them in a brutal manner (9). In this vein, undetected or untreated
severe mental illness is an important contributing factor to parricide
(11,35). Interestingly, previous violent acts towards parents are
also a risk factor for parricide, although they are not found in the
majority of parricides, as demonstrated by Singhal and Dutta (4)
and corroborated here.
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Among schizophrenics, matricide occurs more often than
patricide. Hence, victims and offenders living together, a provoking
event before the homicide, and the female sex of the victim are
significantly associated with parricide by a schizophrenic son (34,35).
Matricides have also been related to Capgras delusion (the attacker
believes that his parent has been replaced by an impostor), threats
of involuntary hospitalization, and compulsory pharmacotherapy
(7). In a study conducted by Liettu et al. (36) one third of the males
who commited parricide died by suicide. Additionaly, Devaux et al.
(15) reported a rate of 17% of suicide attempts after killing a parent,
highlighting that the dynamics of parricide-suicide is more frequent
among schizophrenic offenders.

According to Hillbrand & Cipriano (26), most parricides fall into
one of two categories: adolescents without a conduct or psychotic
disorder, or untreated psychotic adults who usually suffer from
schizophrenia with comorbidity of alcohol or drug abuse; the number
of matricides in adolescent samples is substantially smaller than the
number of patricides (37). The main reasons for killing are usually
delusions or financial conflicts in adult samples, and attempts
to escape from an abusive father in juvenile samples (32,37).
Furthermore, offenders who kill stepmothers tend to be younger than
those who kill biological mothers (13,37). Another rare but shocking
scenario corresponds to matricide committed by male adolescents
who were in incestuous relationships (38), like the murder described
by Schlesinger (38), followed by vaginal and anal necrophilia.

So far as known, this is the first study conducted with the parricide
population of a Brazilian forensic psychiatric hospital. In the light of
the challenges that parricide studies impose, this research provides
evidence of important factors, therefore, contributing to knowledge
on this uncommon offense. Notwithstanding, the results exposed
here are limited due to the relatively small sample considered and
the cross-sectional nature of the study (26).

Conclusions

A forensic psychiatric evaluation of parricide offenders should be
warranted given the high prevalence of mental illness among these
perpetrators. Although schizophrenia was the most common diagnosis
at the time of the index offence, it is not the sole cause of parricide.
Finally, the pattern observed in this study, regarding weapon usage,
shows that the characteristics of victims and offenders coincide with
previous research, allowing to conclude that the phenomenon of
parricide is relatively stable and homogeneous.
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| Resumen |

Introduccién. Durante décadas, las investigaciones sobre el
alcoholismo se hicieron con muestras formadas casi exclusivamente
por varones; sin embargo, el creciente interés por las necesidades de
las mujeres que presentan esta problematica ha generado un aumento
de los estudios sobre las diferencias de género en los trastornos por
consumo de alcohol.

Objetivo. Obtener una vision actualizada de las caracteristicas
diferenciadoras del alcoholismo en mujeres.

Materiales y métodos. Revision de la literatura en las bases de
datos PsycINFO y Medline entre los afios 2004 y 2014.

Resultados. Los estudios revisados muestran diferencias de género
en la edad de inicio del consumo, el curso clinico, los factores de
riesgo, la presencia de comorbilidad psicopatologica y la demanda
de tratamiento.

Conclusiones. Las mujeres presentan una mayor edad de inicio del
consumo de alcohol y una historia de consumo mas corta hasta que
desarrollan problemas. Entre los factores de riesgo de consumo se
observa mayor frecuencia de acontecimientos traumaticos —como
maltrato y abuso sexual infantil— y convivencia con una pareja
alcoholica. Las mujeres con problemas de alcoholismo también
presentan mayor prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad y
menor uso de los servicios asistenciales.

Palabras clave: Alcoholismo; Bebidas alcohdlicas; Mujeres (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: For decades, research on alcoholism was made
with samples composed almost exclusively by males; however, the
growing interest in the needs of women with this condition has led
to an increase in studies on gender differences related to alcohol
consumption disorders.

Objective: To obtain an updated view of the differentiating
characteristics of alcoholism in women.

Materials and methods: Literature review of the databases
PsycINFO and Medline between 2004 and 2014.

Results: The reviewed studies show gender differences related to
the age of consumption onset, clinical course, risk factors, presence
of psychopathological comorbidity and demand for treatment.

Conclusions: The onset of alcohol consumption in women occurs
at a later age, and also, there is a shorter consumption history. Risk
factors include increased frequency of traumatic events —such as
child and sexual abuse— and cohabitation with an alcoholic partner.
Women with alcoholism problems also have a higher prevalence
of depressive symptoms and anxiety, as well as a lower rate of
healthcare services use.

Keywords: Alcoholism; Alcoholic Beverages; Women (MeSH).
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Introduccion

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo
para la discapacidad y la morbimortalidad a nivel mundial, ya que
causa mas de 200 tipos de lesiones y enfermedades y alrededor de
3.3 millones de muertes anuales (1). Seglin los tltimos datos de la
Organizacion Mundial de la Salud, los mayores niveles de consumo
de alcohol se registran en los paises desarrollados, siendo Europa la
region con mayor consumo per capita (1). Asimismo, han ocurrido
importantes cambios de tendencia en los patrones de consumo. Por
ejemplo, en los ultimos afios se ha producido un aumento del consumo
de alcohol entre las mujeres mas jovenes como consecuencia de
la superacion de los roles de género. En el caso de la poblacion
adolescente (14-18 afios) de Espaiia (2), la prevalencia del consumo
ya es superior en las mujeres (82.9% vs. 80.9%).

Por tradicion, la mayoria de los estudios sobre trastornos por
consumo de alcohol se han realizado con muestras masculinas. Sin
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embargo, en las ultimas décadas el interés por el alcoholismo en
mujeres ha evidenciado la necesidad de ampliar el conocimiento
sobre las particularidades de esta poblacion (3) y ha favorecido un
incremento en las investigaciones sobre las diferencias de género (4).
El estudio de estos aspectos puede tener implicaciones importantes
para el abordaje terapéutico de este fendmeno.

En la actualidad, existe cierto consenso para afirmar que las
caracteristicas del alcoholismo difieren entre mujeres y hombres. A nivel
bioldgico, el organismo femenino presenta una mayor sensibilidad a
los efectos del alcohol; lo absorbe mas rapido y lo metaboliza de forma
mas lenta, debido al mayor porcentaje de tejido graso, la menor cantidad
de agua y sangre y la menor presencia de enzimas metabolizantes (5,6).
Por tal razén, la ingestion de la misma cantidad de alcohol provoca en
la mujer una mayor concentracion sanguinea que en el hombre.

Estas predisposiciones generan en las mujeres un mayor riesgo de
desarrollar dafios hepaticos, cerebrales y cardiacos (8,9). De hecho,
en comparacion con los hombres, las mujeres alcohdlicas presentan
tasas de mortalidad entre 50% y 100% mas altas y las causas
incluyen enfermedades cardiacas, derrame cerebral, cirrosis hepatica,
accidentes y suicidios (8). Por otra parte, si bien el riesgo de sufrir
algun tipo de lesion —consecuencia de caidas, accidentes de trafico,
incidentes de violencia, etc.— tras consumir hasta tres unidades de
bebida es similar para ambos géneros, se observa que este riesgo
aumenta con mas rapidez en las mujeres a partir de dicho umbral (7).
El consumo de alcohol también se ha relacionado en las mujeres con
diversas patologias propias de su género como la osteoporosis (10),

la infertilidad (11) y el cancer de mama (12). Asimismo, durante el
embarazo, la ingesta de alcohol genera diversas complicaciones entre
las que destaca el sindrome alcoholico fetal (13).

Porloanterior, esnecesariorevisarenprofundidadlascaracteristicas
del alcoholismo en mujeres para lograr la deteccion temprana de los
problemas relacionados con este padecimiento, la derivacion
a las unidades de tratamiento especializadas y el desarrollo de
intervenciones adaptadas a las necesidades particulares de las mujeres.

Materiales y métodos

Se realizé una busqueda en las bases de datos PsycINFO y Medline
desde enero de 2004 hasta diciembre de 2014. Las palabras clave
utilizadas fueron: “alcoholism” OR “alcohol” AND “women”
OR “gender differences”. También se revisé de forma manual la
bibliografia de los articulos encontrados.

Como criterios de inclusion, los articulos seleccionados debian: a)
ser estudios empiricos publicados en inglés o espafiol, b) tener como
objetivo principal analizar las diferencias de género en las caracteristicas
asociadas al alcoholismo, c) incluir muestras de hombres y mujeres,
d) incorporar personas con diagndstico de abuso o dependencia del
alcohol y e) proporcionar datos sobre las diferencias de género en la
edad de inicio del consumo, los factores de riesgo, el curso clinico, la
comorbilidad psicopatologica y/o el uso de servicios asistenciales para
el tratamiento del alcoholismo. En total se identificaron 402 articulos,
de los cuales 23 cumplieron los criterios de inclusion (Figura 1).

Caracteristicas diferenciales
del alcoholismo en mujeres

— O\

Bulsqueda en bases de datos
PsycINFO y Medline
(2004-2014)

v

n=394

Otras fuentes: referencias
bibliograficas de los
articulos encontrados

—

34 duplicados eliminados

Y

Articulos eliminados: 360

150 no abordaban el objetivo
principal de la revision.

92 no empleaban muestra con

de inicio del consumo, factores de riesgo,
curso clinico, comorbilidad o uso de servicios
asistenciales.

15 no eran trabajos empiricos.

15 no tenian muestra formada Unicamente por

de sustancias).

2 no proporcionaban informacion sobre el
diagndstico de la muestra.

diagnéstico de trastorno por consumo de alcohol.
76 no proporcionaban informacién sobre edad

pacientes alcohdlicos (trastornos por consumo

10 tenian muestra formada Unicamente por muijeres.

v

n=15

n=8

.

Documentos incorporados
n=23

Figura 1. Fases del proceso de busqueda bibliografica.

Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados

A continuacion, los resultados de los estudios revisados se presentan
en cinco apartados teniendo en cuenta los datos que proporcionan:
edad de inicio del consumo, curso clinico, factores de riesgo,
comorbilidad y uso de servicios asistenciales para el alcoholismo.

Diferencias de género en la edad de inicio del consumo

Como se observa en la Tabla 1, entre los estudios hallados que
cumplen los criterios de seleccion, ocho analizan las diferencias
de género respecto a la edad de inicio del consumo. De estos, seis
emplean muestras de pacientes con dependencia del alcohol a
tratamiento (14-19), uno incluye pacientes con abuso y dependencia
del alcohol a tratamiento (20) y otro utiliza una muestra comunitaria
de sujetos con prevalencia vital de dependencia del alcohol (21).

Tabla 1. Diferencias de género en la edad de inicio del consumo de alcohol.

92 pacientes mayo-
res (55-75 afios) con

Satre et al. (19). 2004, deendencia del Edad inicio Inicio consumo:
EE. UU. * P consumo H: 15.8, M: 21.2

alcohol.

H: 63, M: 29

370 pacientes con Edad inicio Inicio consumo:
- . H:16.9, M: 19.6
Avila & Gonzalez (20). abuso y dependen-  consumo Inicio consumo
2007, Espafia * cia del alcohol. Edad inicio con- -

H: 325, M: 45 sumo regular H:24.7. M: 30.9

212 pacientes con Edad inicio :_T_I?Z ;onMs.uEOé
Diehl et al. (17). 2007, dependencia del consumo Lo

o L Inicio consumo

Alemania alcohol. Edad inicio b

H: 106, M: 106 consumo regular H:20.1, M: 253

590 pacientes con
dependencia del
alcohol.

H:372, M: 218

Inicio consumo
regular:
H:21.0, M: 25.0

Edad inicio
consumo regular

Ammon et al. (15). 2008,
EE. UU. *

1 079 pacientes con

Preuss et al. (18). 2009,  dependencia del Edad inicio Inicio consumo:
Alemania * alcohol. consumo H:16.1, M: 18.1
H: 848, M: 231
395 pacientes con Inicio consumo
Abulseoud et al. (14). dependencia del Edad inicio regular:
2013, EE. UU. alcohol. consumo regular  H:19.2, M: 20.9
H: 261, M: 134 (p=0.12)
850 pacientes con Inicio consumo
Bravo et al. (16). 2013, dependencia del Edad inicio regular:
Espaiia alcohol. consumo regular  H: 14.0, M: 14.6
H: 685, M: 165 (p=0.09)

4781 sujetos con
prevalencia vital de
dependencia del
alcohol.

H:2 974, M: 1 807

Inicio consumo:
H: 16.6, M: 17.4

Edad inicio
consumo

Khan et al. (21). 2013,
EE. UU. *

H: hombres; M: muijeres.
* Estudios que muestran diferencias estadisticamente significativas.
Fuente: elaboracion propia.

Sobre la edad de inicio, tres investigaciones examinaron la edad
de inicio del consumo (18-21), otras tres evaluaron la edad de inicio
del consumo regular (14-16) y dos analizaron ambas variables (17,20).
Los resultados muestran que los hombres empiezan a consumir alcohol
entre los 14 y 16 aflos, mientras que las mujeres lo hacen alrededor de

los 16-19 afios (17-21). El inicio del consumo regular en las mujeres
ocurre entre 4 y 6 afios mas tarde que en los hombres (15,17,20).

Diferencias de género en el curso clinico

Se hallaron siete estudios sobre las diferencias de género en el curso
clinico del alcoholismo en los que se analiza la progresion desde
los primeros consumos hasta la aparicion de problemas (Tabla 2):
tres emplean muestras de pacientes con dependencia del alcohol
a tratamiento (16,17,22), uno incluye a pacientes con abuso y
dependencia del alcohol a tratamiento (20) y tres utilizan muestras de
sujetos con prevalencia vital de dependencia del alcohol (21,23,24).

Tabla 2. Diferencias de género en el curso del consumo de alcohol.

Menor intervalo tempo-
ral en las mujeres. No
se hallaron diferencias

83 pacientes con

: Inicio consumo
dependencia del

regular-

Hernandez-Avila
etal. (22). 2004,

EE.UU. * gestiel tratamiento en la gravedad de la
H: 42, M: 41 .
dependencia.
. . 370 pacientes con - Menor intervalo
Avila & Gonzdlez . Inicio consumo
abuso y dependencia temporal en las
(20). 2007, regular- .
Espafia * del alcohol. . mujeres (13.3 vs. 17.8
P H: 325, M: 45 anos).

Menor intervalo inicio
consumo regular-

Inicio consumo dependencia en las

212 pacientes con regular- mujeres (10.0 vs. 11.6
Diehl et al. (17). dependencia del dependencia afnos).
2007, Alemania * alcohol. Dependencia- Menor intervalo
H: 106, M: 106 tratamiento dependencia-
residencial tratamiento residencial
en las mujeres (4.5 vs.
7.9 afios).
Las mujeres
1 333 sujetos con . presentaron los
revalencia vital de Primeros primeros problemas a
Ehlers et al. (23). P 5 problemas
. dependencia del una mayor edad (23.5
2010, EE. UU. consumo- =
alcohol. sintomas araves S 20.7 afios), pero su
H: 537, M: 796 9 curso fue unos 4 afos

mas corto.

Menor intervalo
temporal (7.7 vs. 10.0

850 pacientes con - .
afos) en las mujeres.

Inicio consumo

Bravo et al. (16). dependencia del . .
e regular- Mas sintomas de
A0 Zpei alcofiol: dependencia dependencia y menores
H: 685, M: 165 P P Y
niveles de consumo en
las mujeres.

Inicio consumo- Menor intervalo inicio

consumo €ONSUMO-CoNSUMo
4781 sujetos con excesivo (25 excesivo en las mujeres
Khan etal, (21) prevalencia vital de bebidas diarias) (6.3 vs. 6.9 afios). No se
o dependencia del Inicio consumo- encontraron diferencias
2013, EE. UU.
T alcohol. dependencia en inicio consumo-

H:2 974, M: 1807 Consumo dependencia, ni en
excesivo- €onsumo excesivo-
dependencia dependencia.

3311 sujetos con .

o - Menor intervalo
prevalencia vital de Inicio

Alvanzo et al. (24).
2014, EE.UU. *

temporal en las
mujeres (7.6 vs. 9.3
anos).

dependencia del
alcohol.
H: 1936, M: 1375

consumo-primer
tratamiento

H: hombres; M: mujeres.
* Estudios que muestran diferencias estadisticamente significativas.
Fuente: Elaboracion propia.



Caracteristicas del alcoholismo en mujeres: 15-22

En concreto, Avila & Gonzalez (20) y Hernandez-Avila et al.
(22) examinaron el tiempo transcurrido entre el inicio del consumo
regular de alcohol y el ingreso a tratamiento, y encontraron una
menor duracion de este periodo en las mujeres. Diehl et al. (17)
analizaron los intervalos temporales entre el inicio del consumo
regular y la dependencia del alcohol, y entre la dependencia y el
primer tratamiento residencial. Hallaron una menor duracién de
estos intervalos en las mujeres (10.0 vs. 11.6 afios y 4.5 vs. 7.9
afos, respectivamente). Ehlers et al. (23) examinaron el tiempo
transcurrido desde los primeros problemas relacionados con el
consumo de alcohol hasta la aparicion de los sintomas mas graves y
las consecuencias fisicas. Estos autores registraron que las mujeres
experimentaban los sintomas mas graves a una edad similar a la de
los hombres, aunque presentaban los primeros problemas a una edad
mayor que ellos (23.5 vs. 20.7 afios). Por su parte, Bravo et al. (16)
analizaron el intervalo temporal entre el inicio del consumo regular
y la dependencia del alcohol y hallaron una menor duracion de este
periodo en las mujeres (7.7 vs. 10.0 afios). En la investigacion de
Khan et al. (21) se examind el tiempo transcurrido entre el inicio del
consumo y el consumo excesivo (cinco o mas bebidas diarias), entre
el inicio del consumo y la dependencia y entre el consumo excesivo
y la dependencia. Estos autores informaron de un menor intervalo
temporal (p<0.005) entre el inicio del consumo y el consumo
excesivo o problematico en el grupo de mujeres (6.3 vs. 6.9
aflos). Sin embargo, no se encontraron diferencias en los periodos
transcurridos desde el inicio del consumo a la dependencia ni desde
el consumo excesivo a la dependencia. Por ultimo, Alvanzo et al.
(24) analizaron el tiempo transcurrido desde el inicio del consumo
de alcohol hasta la primera utilizacion de servicios asistenciales y
observaron que este intervalo de tiempo era menor en las mujeres
(7.6 vs. 9.3 afos).

Como muestra la Tabla 2, con excepcion la investigacion de
Khan et al. (21), en todos los demas estudios las mujeres presentaron
una historia de consumo mas corta hasta la aparicion de problemas
relacionados con el alcohol tales como la dependencia.

Diferencias de género en los factores de riesgo

Montero et al. (5) diferencian entre factores predisponentes y
desencadenantes del alcoholismo femenino. Entre los primeros,
sefialan los antecedentes de alcoholismo paterno y los antecedentes
personales de problemas psicopatoldgicos, seguidos de otros factores
como haber sido objeto de violencia o de abusos sexuales en la infancia
o adolescencia. Entre los factores desencadenantes mencionan los
conflictos maritales y el matrimonio con una pareja alcohoélica.

En la presente revision se hallaron cuatro estudios que analizaban
las diferencias de género respecto a los factores de riesgo del
alcoholismo. De estos, tres emplearon muestras de pacientes con
dependencia del alcohol a tratamiento (25-27) y uno utiliz6 una
muestra comunitaria de sujetos con prevalencia vital de dependencia
del alcohol (21).

Dos estudios analizaron la presencia de maltrato infantil y la
exposicion vital a eventos traumaticos (26,27). Montero (25) evalud
los antecedentes de maltrato fisico por parte de la familia de origen,
abuso sexual infantil y depresion, asi como la presencia de padre,
hermano y pareja alcoholica. Khan et al. (21) analizaron la historia
familiar de alcoholismo y depresion, la procedencia de un entorno
familiar vulnerable —ausencia parental o separaciéon de uno de
los padres antes de los 18 afios—, ¢l matrimonio con una pareja
alcohélica y la pérdida parental antes de los 18 afios. La Tabla 3
resume los hallazgos sobre las diferencias de género en los factores
de riesgo del alcoholismo.

Tabla 3. Diferencias de género en factores de riesgo del alcoholismo.

Cover | s | e | o

Montero (25).
2006, Espana *

Johnson et
al.(26). 2010,
EE. UU. *

Heffner et al.
(27). 2011,
EE.UU. *

Khan et al.
(21). 2013,
EE.UU. *

60 pacientes con
dependencia del
alcohol.

H: 30, M: 30

166 pacientes
con dependencia
del alcohol.

H: 53, M: 53

51 pacientes con
dependencia del
alcohol.

H: 24, M: 27

4781 sujetos con

prevalencia vital
de dependencia
del alcohol.

H:2 974, M:
1897

Pareja alcohélica
Antecedente de
depresion
Antecedente de
maltrato fisico por la
familia de origen
Antecedente de
abuso sexual infantil
Padre alcohdlico
Hermano alcohdlico

Maltrato infantil
Exposicion

vital a eventos
traumaticos

Maltrato infantil
Exposicion

vital a eventos
traumaticos

Historia familiar de
alcoholismo
Historia familiar de
depresion

Entorno familiar
vulnerable
Matrimonio con
pareja alcoholica
Pérdida parental
antes de los 18
afios

En las mujeres fue més
frecuente la presencia de
pareja alcohdlica (46.6%
vs. 6.6%), los antecedentes
de depresion (66.6% vs.
40,0%), el maltrato fisico
por parte de la familia de
origen (50% vs. 13.3%)

y el abuso sexual infantil
(26.0% vs. 6.6%).

Las mujeres obtuvieron
puntuaciones superiores
en maltrato infantil (60.5
vs. 52.9 en el Childhood
Trauma Questionnaire-
Short Form).

Las mujeres informaron
de mas eventos vitales
traumaticos y obtuvieron
puntuaciones superiores
en maltrato infantil, asi
como en las subescalas
de abuso sexual y
negligencia emocional.

En las mujeres fue mas
frecuente la historia
familiar de alcoholismo
(60.2% vs. 50.5%) y
depresion (59.8% vs.
40.4%), la procedencia
de entornos familiares
vulnerables (40.9% vs.
36.7%) y el matrimonio
con una pareja alcohdlica
(38.8% vs. 13.3%).

H: hombres; M: mujeres.
*Estudios que muestran diferencias estadisticamente significativas.
Fuente: Elaboracion propia.

Montero (25) y Khan ef al. (21) encontraron que la presencia de
pareja alcoholica era mas frecuente en las mujeres que en los hombres
(46.6% vs. 6.6% y 38.8% vs. 13.34%, respectivamente). Montero (25)
también encontrd que las mujeres tenian una mayor prevalencia de
antecedentes de depresion (66.6% vs. 40.0%) y de maltrato fisico por
parte de la familia de origen (50.0% vs. 13.3%). Khan e a/. (21) hallaron
en las mujeres una mayor frecuencia de historia familiar de alcoholismo
y depresion (60.2% vs. 50.5% y 59.8% vs. 40.4%, respectivamente)
y de procedencia de entornos familiares vulnerables —ausencia
parental o separacion de uno de los padres— (40.9% vs. 36.7%).
Asimismo, en las investigaciones de Heffher et al. (27) y Johnson et
al. (26) las mujeres obtuvieron puntuaciones superiores en maltrato
infantil segun el Childhood Trauma Questionnaire-Short Form (28).

Diferencias de género en la presencia de comorbilidad

Se identificaron siete estudios sobre las diferencias de género respecto a
la presencia de comorbilidad psicopatolégica y el consumo de alcohol
(Tabla 4). Cuatro de estos se realizaron con muestras de pacientes en
tratamiento por dependencia del alcohol (18,29-31), uno se restringio a
pacientes alcoholicos ingresados para desintoxicacion hospitalaria (32),
uno empled una muestra comunitaria de sujetos con prevalencia vital
de dependencia del alcohol (21) y otro us6é una muestra de poblacion
general con abuso y dependencia del alcohol (33).



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 1: 15-22

19

Tabla 4. Diferencias de género en la presencia de comorbilidad.

mm Variables Resultados Instrumentos de evaluacion

Grant et al. (33).
2004, EE. UU. *

Mann et al. (29).
2004, Alemania *

Landa et al. (30).
2006, Espafia *

Bravo de Medina et al.
(31). 2008, Espaiia *

Preuss et al. (18).
2009, Alemania *

Monras (32). 2010,
Espafia *

Khan et al. (21). 2013,
EE. UU. *

3327 sujetos con abuso
(1 843) y dependencia
del alcohol (1 484)

118 pacientes con
dependencia del alcohol.
H:61, M: 57

50 pacientes con
dependencia del alcohol.
H: 38, M: 12

158 pacientes con
dependencia del alcohol.
H: 105, M: 55

1079 pacientes con
dependencia del alcohol.
H: 848, M: 231

401 pacientes
alcohdlicos ingresados
para desintoxicacion
hospitalaria.

H: 296, M: 115

4781 sujetos con
prevalencia vital de
dependencia del alcohol.
H: 2974, M: 1807

TP evitativo, dependiente,
obsesivo-compulsivo,
histrionico, paranoide,
esquizoide y antisocial

Trastornos del Eje |
(prevalencia vital)

Caracteristicas
psicopatoldgicas

Caracteristicas
psicopatoldgicas y TP

TP

Abuso/dependencia de
tranquilizantes y TP

Trastornos del Eje |
(Gltimos 12 meses) y TP
evitativo, dependiente,
obsesivo-compulsivo,
histridnico, paranoide,
esquizoide y antisocial

Grupo abuso del alcohol: no se encontraron diferencias.

Grupo dependencia alcohol: las mujeres presentaron mayores ~ AUDADIS-IV
tasas de TP obsesivo-compulsivo, histriénico y antisocial.

Las mujeres presentaron mayores tasas de prevalencia

vital de trastornos psiquiatricos en general (65% vs. 28%), bl
trastornos de ansiedad (50.9% vs. 24.6%) y trastornos del

estado animico (33.9% vs. 9.8%).

Las mujeres obtuvieron puntuaciones superiores en el indice

Global de Severidad, en el ndice de Sintomas Positivos y SCL-90-R
en las dimensiones somatizacion, obsesion-compulsion y

depresion.

Las mujeres obtuvieron puntuaciones superiores en sintomas SCL-90
depresivos y en las dimensiones obsesion-compulsion y BDI
ansiedad fobica. Los hombres presentaron mayores tasas de IPDE

TP en general y de TP narcisista y paranoide.

Las muijeres presentaron mayores tasas de TP limite y los
hombres de TP narcisista y antisocial.

Las mujeres mostraron mayores tasas de abuso/dependencia
de las benzodiacepinas (49.6% vs. 19.6%) y de TP (24.3%

vs. 16.1%).

Los TP mas frecuentes en las mujeres fueron el histrionico y el
limite, mientras que en los hombres predominé el antisocial.

Las mujeres manifestaron mayores tasas de comorbilidad
psiquidtrica en general, de trastornos de ansiedad (44.3% vs.
26.2%), de trastornos del estado animico (53.1% vs. 29.1%)
y de TP evitativo y paranoide (15.5% vs. 9.7%).

Los hombres presentaron mayores tasas de trastornos por
consumo de sustancias, juego patoldgico, trastorno psicético,
trastorno de conducta y TP antisocial.

Entrevista SCID-II
Examen psiquiatrico

Criterio profesional

AUDADIS-IV

H: hombres; M: mujeres; TP: trastorno de personalidad; SCL-90-R: Symptom Checklist-90-Revised; BDI: Beck Depression Inventory; IPDE: International Perso-
nality Disorder Examination; CIDI: Composite International Diagnostic Interview; SCID-II: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality Disorders;

AUDADIS-IV: Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule-DSM-IV.

* Estudios que muestran diferencias estadisticamente significativas.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a las variables analizadas, uno de estos estudios analiz6
las diferencias de género respecto a las caracteristicas psicopatologicas
(30), otro examind tanto las caracteristicas psicopatologicas como la
prevalencia de los trastornos de personalidad (31), dos exploraron las
tasas de comorbilidad con los trastornos de personalidad (18,33), uno
se centré en la comorbilidad con los trastornos del Eje I (29), otro
aport6 datos sobre el abuso/dependencia de benzodiacepinas y los
trastornos de personalidad (32) y un tltimo examino la prevalencia de
los trastornos del Eje I y los trastornos de personalidad (21).

Como muestra la Tabla 4, en dos estudios las mujeres manifestaron
una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y del estado de
animo (21,29) y en otros dos presentaron mas sintomatologia ansioso-
depresiva (30,31). Acerca del consumo de sustancias, Monras
(32) informé de una mayor prevalencia del abuso/dependencia de
las benzodiacepinas en las mujeres, mientras que Khan ef al. (21)
hallaron en los hombres mayores tasas de trastornos por consumo de
sustancias ilegales y por dependencia de la nicotina, asi como por
juego patologico y trastornos psicoticos.

En referencia a los trastornos de personalidad, dos estudios
encontraron una mayor prevalencia del trastorno limite en las mujeres
(18,32) y otros dos hallaron mayores tasas del trastorno histrionico
en las mismas (32,33). De igual forma, los resultados de Khan et al.
(21) revelaron una mayor prevalencia del trastorno evitativo en las
mujeres y Grant et al. (33) registraron tasas superiores de trastorno
obsesivo-compulsivo de la personalidad.

Los resultados sobre los trastornos antisocial, narcisista y
paranoide son contradictorios. Tres estudios hallaron mayores tasas
de trastorno antisocial en los hombres (18,21,33), mientras que
Grant et al. (33) identificaron que este trastorno fue mas prevalente
en las mujeres. En relacion con el trastorno narcisista, si bien Khan
et al. (21) informaron de una mayor prevalencia en las mujeres, dos
estudios encontraron tasas de prevalencia superiores en los hombres
(18,31). Respecto al trastorno paranoide, Bravo de Medina et al.
(31) encontraron mayores tasas de prevalencia en los hombres con
dependencia del alcohol, mientras que Khan et al. (21) descubrieron
una mayor prevalencia en las mujeres.
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Diferencias de género en el uso de servicios asistenciales

Cinco estudios proporcionaron datos sobre las diferencias de género
en el uso de servicios asistenciales para el alcoholismo (Tabla 5). Uno
de ellos empled una muestra de sujetos con dependencia del alcohol
que demandaron tratamiento (34), otro analizd una muestra
de pacientes en tratamiento por dependencia del alcohol (35), otro
incluy6 dos muestras que cumplieron los criterios para abuso y
dependencia del alcohol en el tltimo afio (36) y dos mas utilizaron
una muestra con prevalencia vital de dependencia del alcohol (21,24).

Tabla 5. Diferencias de género en el uso de los servicios asistenciales.

Tipo de

Resultados
muestra

El porcentaje de mujeres
que habia recibido
tratamiento fue menor

Dependientes
del alcohol que 143
demandaron H: 91, M: 52

Lau-Barraco et
al. (34). 2009,

EE. UU. * . que el de hombres
(53.8% vs. 71.4%).
Pacientes con El porcentaje de mujeres
Greenfield et E—— 1226 que habia recibido
al. (35). 2010, tratamiento fue menor
. del alcohol en H: 848, M: 378
EE. UU. o —. que el de hombres
(41.2% vs. 52.9%).
En las mujeres el
tratamiento por salud
Dos muestras mental fue mas frecuente
de sujetos con que por trastorno de
Edlund et al trastorno por consumo de.: alcohol.
(36). 2012 consumo de 7872 El gorcentaje de
EE. UL * ! alcohol (abuso H: 5026, M: 2846 mujeres que habia
T y dependencia recibido tratamiento por
del alcohol en el alcoholismo en el tltimo
ultimo afo) ano fue menor que el de
hombres (2.0% vs. 6.3%
y 2.8 vs. 5.7%).
s G El porcentaje de mujeres
Khan et al. L que habia recibido
(21).2013 e tratamiento fue menor
I de dependencia H: 2974, M: 1807
EE. UU. del alcohol que el de hombres
(19.9% vs. 26.3%).
S El porcentaje de mujeres

Alvanzo et al.
(24).2014,
EE. UU. *

que habia recibido
tratamiento fue menor
que el de hombres
(15.0% vs. 22.0%).

3311
H:1936, M: 1375

prevalencia vital
de dependencia
del alcohol

H: hombres; M: mujeres.
* Estudios que muestran diferencias estadisticamente significativas.
Fuente: Elaboracién propia.

En todas las investigaciones se examin6 el uso previo de servicios
asistenciales para el tratamiento del alcoholismo. Los resultados
indicaron que el porcentaje de mujeres que habian recibido tratamiento
previo para el alcoholismo era 6-18% menor que el de hombres
(21,24,34,35). Respecto al ultimo afio, Edlund ef al. (36) encontraron
que el tratamiento por salud mental (depresion o ansiedad) fue mas
frecuente que el tratamiento por alcohol en mujeres con este trastorno.
El porcentaje de mujeres que habian recibido tratamiento por
problemas de alcohol en el afio anterior a la realizacion del estudio fue
menor que el de hombres (5.9% vs. 9.5% en el grupo de sujetos con
diagnostico de abuso de alcohol y 7.6% vs. 8.3% en el grupo de sujetos
con dependencia del alcohol).

Discusion

Lapresente revision sobre las diferencias de género en los trastornos por
consumo de alcohol ofrece una vision actualizada de las caracteristicas
del alcoholismo en mujeres. A continuacion, se presentan las principales
conclusiones que surgen de los resultados de los estudios revisados.

En relacion con las caracteristicas clinicas, aunque las mujeres
inician el consumo de alcohol a mayor edad que los hombres,
presentan una progresion mas rapida desde los primeros consumos
hasta la aparicion de dependencia u otros problemas. Este fenomeno
ha sido denominado telescoping (23,37) y pone de manifiesto la
mayor vulnerabilidad de la mujer a los efectos del alcohol.

Respecto a los factores de riesgo, las investigaciones indican que
las mujeres con trastornos por consumo de alcohol presentan maltrato
y abuso sexual infantil en mayor proporcién que los hombres.
Estudios anteriores con muestras formadas solo por mujeres ya habian
evidenciado que la incidencia del maltrato y el abuso sexual infantil
era mayor en mujeres con trastornos por consumo de alcohol u otras
sustancias que en mujeres sin estos trastornos (38,39). Los resultados
del presente trabajo indican, ademas, que en el caso del alcoholismo,
este tipo de acontecimientos traumaticos son mas prevalentes en las
mujeres que en los hombres.

Otro factor de riesgo que se manifiesta en mayor proporcion en las
mujeres es la presencia de pareja alcoholica. Este dato es consistente
con las investigaciones que indican que el consumo de alcohol en
mujeres se asocia de manera positiva con el consumo de sus parejas
(40), incluso durante el embarazo (41).

En cuanto a la comorbilidad psicopatologica, si bien los trastornos
comorbidos mas frecuentes son los trastornos de ansiedad, del
estado de animo y de personalidad (29), las mujeres alcohoélicas
presentan una mayor prevalencia de trastornos ansiosos y depresivos.
Considerando que la literatura cientifica constata la importancia del
consumo de alcohol como estrategia de afrontamiento, una posible
explicacion para este hallazgo es que el consumo abusivo de alcohol
en las mujeres constituye un modo de afrontar situaciones estresantes
o estados emocionales negativos (42-45), si bien las conclusiones
acerca de esta relacion de causalidad no estan establecidas.

Acerca del uso de servicios asistenciales, los estudios revisados
revelan que las mujeres alcoholicas hacen un menor uso del tratamiento
para trastornos por consumo de alcohol que los hombres. Hay que tener
en cuenta que ellas tienden a ocultar su problema en mayor medida
que los hombres (45,46), puesto que el consumo de alcohol en mujeres
recibe una mayor sancion social (6). La estigmatizacion que perciben
las mujeres alcohdlicas supone un obstaculo importante para solicitar
ayuda (21,47) y podria ser una de las causas de las diferencias de género
en el uso de servicios asistenciales para el tratamiento del alcoholismo.

La principal limitacion de esta revision es que la misma se ha
restringido a un periodo de 11 afios; si el periodo a revisar fuese
mayor, quizas se podrian aportar datos mas concluyentes en alguna
de las variables estudiadas. Ademas, la disparidad en la metodologia
utilizada por las diferentes investigaciones, tanto en el tipo de
muestra estudiada —p. ¢j., sujetos procedentes de la poblacion general
o pacientes en tratamiento— como en la operativizacion de las variables
analizadas —tiempo transcurrido desde el inicio del consumo regular
hasta el tratamiento, tiempo transcurrido desde el inicio del consumo
regular hasta la dependencia, etc.—, dificulta la comparacion de los
resultados entre estudios y la extraccién de conclusiones inequivocas.
Cabe destacar, también, la escasez de estudios que permitan conocer
los motivos de la baja demanda de tratamiento de las mujeres
alcoholicas, pues la mayor parte de las investigaciones que han
examinado los obstaculos de acceso al tratamiento se han realizado
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en mujeres con trastornos por consumo de sustancias en general
(48,49). Seria interesante que futuras investigaciones ampliaran el
conocimiento sobre esta cuestion para facilitar el acceso de estas
mujeres a la atencion especializada en alcoholismo.

Conclusiones

Se necesitan intervenciones adaptadas a las particularidades
de las mujeres, que presten especial atenciéon a la presencia de
psicopatologia comdrbida y de determinados factores de riesgo —
como la presencia de alcoholismo en la pareja— que pueden ser
relevantes para la recuperacion y prevencion de las recaidas.

Teniendo en cuenta que las mujeres con trastorno por consumo de
alcohol presentan gran prevalencia de sintomas animicos, ansiosos,
tienen mayor reactividad al estrés (50) y realizan un esfuerzo por
ocultar este problema, es mas frecuente que soliciten tratamiento
por problemas de salud mental que por consumo de alcohol en
una unidad especializada en alcoholismo o conductas adictivas.
Por ello, resulta conveniente desarrollar protocolos de cribaje
adaptados segun el género con el fin de detectar en los servicios
de atencion primaria y salud mental a las mujeres con problemas
de alcoholismo cuya queja principal y demanda es por sintomas
ansiosos o depresivos.
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| Resumen |

Introduccién. El consumo de sustancias psicoactivas e ilegales es
un problema que muestra frecuencias crecientes de hasta 30% en
estudiantes universitarios.

Objetivo. Determinar la frecuencia y los factores asociados al
consumo de sustancias psicoactivas e ilegales en los estudiantes de
una universidad colombiana.

Materiales y métodos. Se realizo un estudio de corte transversal. La
poblacion fue una muestra representativa de 343 estudiantes. Se utilizo
una encuesta andnima sobre el consumo de sustancias psicoactivas en
poblacion universitaria y sus factores asociados.

Resultados. El 31.5% de los encuestdaos manifestaron haber
consumido alguna sustancia psicoactiva ilegal en algin momento de
los ultimos 12 meses. El promedio de edad del primer consumo fue
1742.1 aflos, teniendo en cuenta que 61.1% correspondié a marihuana.
Todos los factores asociados que se consideraron mostraron una
relacion significativa con el consumo en los ultimos 30 dias, un afio
y alguna vez en la vida. Asimismo, los problemas familiares fueron
el factor asociado con mayor razén de prevalencia (RP=15.467,
consumo ultimo afio), seguido de presion de amigos (RP=7.847).

Conclusiones. El consumo de sustancias psicoactivas ilegales
en la poblacion estudiantil de la universidad analizada parece ser
considerable, lo que sugiere una intervencion con énfasis en los
programas mas involucrados.

Palabras clave: Factores de riesgo; Drogas ilicitas; Estudiantes;
Universidades (DeCS).

Castafio-Castrillon JJ, Garcia S, Luna J, Moran M, Ocampo D, Ortiz L.
Estudio de factores asociados y prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas
ilegales en estudiantes de una universidad colombiana. Rev. Fac. Med. 2016;65(1):
23-30. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56471.

| Summary |

Introduction: The use of illegal psychoactive substances is an
increasing issue in university students. Most studies have obtained
a frequency of consumption of 30% in this population.

Objective: To establish the frequency and factors associated with the
use of these types of substances among the students of a university
in Colombia.

Materials and methods: A cross-sectional study was conducted.
The population was a representative sample of 343 students. An
anonymous survey about psychoactive substance consumption and
associated factors was administered.

Results: 31.5% of students referred consumption at some point in
the past 12 months, being marihuana the most prevalent substance
with a reported consumption of 64.8%. The mean age of first
time consumption was 17.04+2.12, particularly marihuana with
a frequency of 61.1%. All associated factors considered showed
a significant relationship with consumption in the past 30 days,
the past year, and sometime in life Likewise, family problems
were the factor with the highest prevalence ratio (PR=15.467,
consumption during the past year), followed by peer pressure
(PR=7.847).

Conclusions: The use of illegal psychoactive substances among
university students seems to be considerable, suggesting interventions
with emphasis on the most involved programs.

Keywords: Risk Factors; Street Drugs; Students; Universities (MeSH).

Castafio-Castrillon JJ, Garcia S, Luna J, Moran M, Ocampo
D, Ortiz L. [Study of associated factors and prevalence of illegal
psychoactive substance use among students of a university
in Colombia]. Rev. Fac. Med. 2016;65(1): 23-30. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56471.



24

Consumo de sustancias psicoactivas ilegales en universidad colombiana: 23-30

Introduccion

Cerca de 208 millones de personas consumen sustancias ilicitas,
cifra que equivale al 4.9% de la poblaciéon mundial (1). EI género
masculino es el que mas incurre en esta practica, sobre todo la
poblacién universitaria; estos empiezan a consumir alrededor de
los 10y 14 aflos (2). A nivel global, en paises industrializados como
Canad4, EE. UU. y Europa en general, el 2% de los universitarios
refieren haber consumido heroina y cerca del 5%, cocaina en
algun momento de su vida. En poblacién juvenil se reporta que el
8% de Europa Occidental y mas del 20% de EE. UU. manifiesta
haber consumido al menos una sustancia psicoactiva diferente al
cannabis (3).

El consumo de sustancias psicoactivas en universitarios colombianos
es considerado un problema de salud publica, debido a su prevalencia
y caracteristica ascendente (4,5). En la Encuesta Nacional de Salud
del 2007 (6), realizada en 126 municipios de los 32 departamentos de
Colombia, 48% de los entrevistados expresaron que la marihuana era
la sustancia psicoactiva mas asequible, por lo que su consumo fue mas
predominante entre 18 a 24 afios. Por otro lado, el éxtasis y el bazuco
prevalecieron en la poblacion masculina y la heroina fue una de las
sustancias menos utilizadas en Colombia (0.2%).

En 2008, Duarte et al. (7) mostraron que la prevalencia de consumo
de sustancias psicoactivas ilegales en la poblacion universitaria de
Colombia era de 2.74%. Por su parte, cuatro afios antes, Urrego
(8) realiz6 un estudio en Bogota D.C. sobre consumo de sustancias
psicoactivas en universitarios de especialidades médicas con una
poblacion de 193 sujetos, el cual evidencid que el 7.9% consumid
marihuana, 1.1% cocaina, 1% opioides y 0.5% bazuco. De nuevo en
el 2008, Restrepo et al. (4) expresaron que el consumo de sustancias
psicoactivas en Caldas, Quindio y Risaralda representaba el 12.1%,
comparado con el promedio nacional que es de 9.13%, lo cual
evidencia que el consumo es mucho mas alto en estas zonas frente al
consumo nacional.

Ahora bien, el término sustancia psicoactiva corresponde a
cualquier sustancia natural o sintética que altere de alguna forma el
funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) y, en concreto,
la produccion de neurotransmisores (9). El término consumo, segiin
Toprak et al. (10), es la conducta de entrar en contacto con la droga,
ya sea por via oral (tragada o masticada), inyectada, fumada o por
absorcion anal o vaginal. De igual manera, policonsumo simultaneo
es la coingestion de diferentes sustancias al mismo tiempo (11,12).

Teniendo en cuenta el tipo de sustancia, cantidad y frecuencia
de consumo, se pueden generar cambios a nivel cerebral y personal
(13), a modo de efectos en la salud, efectos fisicos (que la sustancia
ocasiona directamente) y efectos sociales derivados del consumo. De
los primeros, en su mayoria generados por el uso y abuso de sustancias
psicoactivas, se dice que tienen multiples causas: en primer lugar,
las sustancias con efectos a corto plazo en la salud del individuo
—p. ¢j. opioides y alcohol— pueden producir sobredosis, accidentes
de transito o de otro tipo y suicidios, a veces por causa de conducir
bajo los efectos de estas sustancias; en segundo lugar, el compartir
agujas puede aumentar la transmision de VIH y otros virus como la
hepatitis B y C; y en tercer lugar, en cuanto a consecuencias sociales
del consumo de sustancias psicoactivas, se destacan la ruptura de
relaciones, problemas legales con la justicia e incumplimiento de
compromisos tanto laborales como familiares (13), también se puede
afectar de forma negativa el rendimiento académico de los estudiantes
universitarios, lo cual se evidencia en inasistencia a clase y reduccion
de tiempo para actividades académicas, datos que se reflejan en el
promedio de sus notas (14).

Ahora bien, los antecedentes familiares encabezan la lista de
factores al iniciar el consumo de sustancias psicoactivas, lo cual
se evidencia con la prevalencia de 57.4% en un estudio realizado
en India (15). Ademas, la alta exigencia académica influye en el
deseo de consumir sustancias psicoactivas, pues los estudiantes
creen que incrementa el rendimiento académico mediante mayor
concentracion, memoria, velocidad de estudio y disminucioén de
suefio (16). Asimismo, las familias disfuncionales pueden incurrir
en reglas demasiado estrictas o desatencion de sus hijos, lo cual
produce que los ultimos se estresen e incurran en el consumo de
sustancias psicoactivas (17).

En Brasil, se realiz6 un estudio (18) que mostré como la curiosidad
era la principal razén para iniciar el consumo de drogas (39.1%),
seguido por la diversion y el placer (31.5%), para calmar estrés (18%)
y por influencia de los amigos (5.6%). Otros estudios demuestran
que también influye tener antecedentes de tipo legal o judicial (19),
antecedentes de consumo, amigos que consumen, exceso de tiempo
libre (20) e historia de enfermedad psiquidtrica (21,22).

Por otro lado, la mayoria de estos estudios han demostrado que
alrededor del 30% de los estudiantes universitarios han consumido
algun tipo de sustancias psicoactivas debido al facil acceso y la
influencia de los pares. De manera general, el consumo o abuso
de sustancias psicoactivas estd muy relacionado con factores
personales y sociales, como baja autoestima, abandono de padres,
edad e influencias de pares (23).

De acuerdo a los datos anteriores, resulta imperativo determinar
cual es la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas y
factores asociados en estudiantes de esta universidad, con el fin de
evidenciar y tener datos epidemiologicos que produzcan una idea
de la situacion actual del problema.

Materiales y métodos

El presente es un estudio de corte transversal, realizado desde
julio de 2013 hasta mayo de 2014, cuya poblacion se compuso de
todos los estudiantes de pregrado que se encontraban matriculados
en jornada diurna, de caracter presencial y carrera profesional de
la universidad en el segundo semestre de 2013, lo cual dio un total
de 3 553 estudiantes. Como no hubo criterios de exclusion para
toda la poblacion mencionada, puede considerarse tanto accesible,
como elegible.

Para obtener la muestra de dichos participantes, se tuvo en cuenta
una frecuencia esperada de 50%, un limite de confianza del 5%
y un nivel de confianza del 95%. Asi, se obtuvo el resultado de
347 estudiantes, escogidos mediante un muestreo probabilistico
estratificado por género y programa. Puesto que fue necesario anular
cuatro encuestas al final, la muestra resulté ser de 343 estudiantes en
total, 143 hombres y 200 mujeres.

Se consideraron las siguientes variables:

Edad en afios, género masculino y femenino (24).

Estrato socioecondémico de la vivienda de habitacion del estudiante:
uno, dos, tres, cuatro, cinco, seis.

Procedencia: ciudad, pueblo o municipio (25).

Estado civil: soltero, casado, union libre, y entorno de convivencia:
solo, familia, amigos, residencia universitaria (23).

Entorno estudiantil: programas de Medicina, Comunicacion
Social y Periodismo, Psicologia, Derecho, Ingenieria en
Sistemas y Telecomunicaciones, Economia, Contaduria Publica,
Administracion de Empresas, Mercadeo Nacional e Internacional;
y semestre académico cursado.
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Tipo de sustancias consumidas: marihuana, éxtasis, cocaina,
bazuco, anfetaminas, rivotril, nicotina, metilfenidato (ritalina),
mescalina (peyote), escopolamina, yagé, hongos alucinégenos
(psilocibina), LSD, poppers, pegantes, ladies (cloruro metileno o
diclometano), benzodiazepina (diazepam, clonazepam), barbitiirico
(pentobarbital, fenobarbital), morfina, heroina (26).

Estrés percibido (27,28).

Alta carga académica: mas de 19 créditos en el semestre (17-24).
Presion de amigos para el consumo de drogas (4-20)

Problemas de pareja (7), familiares (27,28) y socioeconomicos (24).

La cuantificacion de todas las variables mencionadas se basa
en el autoreporte de cada estudiante. Con estas se elabord una
encuesta, comprobada mediante una prueba piloto el 10 de agosto
de 2013 y realizada al azar, a fin de representar todos los semestres
de los programas seleccionados. Con base en esta prueba se
efectuaron algunas correcciones en la encuesta, de modo que la
recoleccion definitiva de datos se hizo entre el 6 y el 27 de octubre
de 2014. Ademas, se fue a cada uno de los salones para recolectar
la muestra.

Control de sesgos

Para que la muestra pudiera representar al maximo la poblacion,
se respetaron las proporciones por género y programa del grupo
inicial de participantes. Asimismo, se pidi6 que los estudiantes
respondieran la encuesta con sinceridad y, para evitar problemas por
falta de confidencialidad, se propici6 un ambiente aislado para que
pudieran realizarla.

Referente al procesamiento estadistico en esta investigacion, las
variables medidas en escala nominal se describieron mediante tablas
de frecuencia y limites de confianza al 95%, mientras que las medidas
en escala numérica o de razon se realizaron mediante promedios,
desviaciones estandar y limites de confianza al 95%. Los valores

faltantes fueron excluidos de todos los célculos. Las relaciones entre
variables medidas en escala nominal se determinaron mediante
el procedimiento estadistico de > y entre variables medidas en
escala nominal y razon, a través de prueba t o analisis de varianza,
segln el caso. Todos los analisis de relacion se efectuaron con una
significancia 0=0.05.

En esta investigacion se consideraron todos los principios éticos
de ley, vigentes en Colombia, para proyectos de investigacion en
ciencias de la salud. Todos los participantes recibieron informacion
sobre los objetivos del estudio y la posibilidad de retiro voluntario
en cualquier momento (asi hubieran aceptado participar). De igual
forma, no se recolectdé ninguna informacién que permitiera su
identificacion. El proyecto fue aprobado por el comité de ética e
investigacion de la universidad donde se realizo el estudio.

Resultados

Alfinal, participaron 343 estudiantes, cuyas caracteristicas demograficas
se encuentran en la Tabla 1. 59.8% (LC95%: 54.4-65) son de género
femenino, con edad promedio de 20.8+1.98 afios (Figura 1), 35%
(LC95%: 30-40.4) viven en estrato social 3, 93.3% (LC95%: 90-95.6)
solteros, 59.6% conviven con su familia (LC95%: 54.9-64.7) y 15.6%
presentan antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas ilegales
en su familia (LC95%: 12.4-18.9). La distribucion por programa y
semestre también se observa en la Tabla 1, al igual que el consumo de
drogas en los ultimos 30 dias, 12 meses y alguna vez en la vida.

Referente al consumo en los tltimos 12 meses, el 31.5% (LC95%:
26.7-36.7) manifestd haber consumido al menos una vez, de
estos, el 64.8% consumié marihuana (LC95%: 55.6-73.1). En
mayor proporcion, 24.3% (LC95%: 16.8-31.8) ha consumido
droga entre 3 a 5 ocasiones, durante ese periodo.

Los consumidores tenian una edad de 17.04+2.12 afios cuando
lo hicieron por primera vez y en un 54.3% (LC95%: 47.2-61.4) la
sustancia consumida fue marihuana.
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Figura 1. Histograma de edad, discriminado por género de la poblacién universitaria que participd en el estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 1. Variables demograficas y de consumo de sustancias psicoactivas Popper 9 26
ilegales en la poblacion estudiantil del estudio. Cocaina 6 17
Femenino| 205 59.8 Sustancia consumida Hongos 2 0.6
Género f
Masculino 138 402 Anfetaminas ! 03
Ladlies 1 03
Promedio 20.8
Barbitdricos 1 03
) Desciacifion estandar 1.98
Edad (afios) Alguna vez en la vida
LC 95% LI 20.59
No 206 60.1
LC95% LS 21.01 Presentan consumo
. Si 137 39.9
Consumo de sustancias psicoac-  Masculino 67 486 :
tivas ilegales por género EanEiin 70 34.1 Marihuana 19 34.7
) No 582 818 Dietilamina de &cido lisérgico (LSD) 21 6.1
Antecedentes familiares de con- Extasis 12 35
sumo de sustancias psicoactivas ~ Si 52 15.6 ’
ilegales Cocai 12 35
E Faltantes 9 ocaina
3 19 350 Popper 12 33
4 105 309 Metilfenidato 1 32
Mixtas 6 1.7
3 45 132 Sustancia consumida
Estrato social de la vivienda o 6 37 109 Anfetaminas 3 0.9
habitacion del estudiante ’ i 3 09
2 30 88 o :
1 4 12 ladies 3 0.9
Heroit 2 0.6
Faltantes 3 eroina
Derecho % 280 Yage 2 06
Barbitdri 1 0.3
Medicina 60 175 arbitericos
Psicologia 8 125 Morfina ! 03
10-19 31 22.6
Comunicacion social 38 1.1
Programa ' 2 182
Contaduria publica 32 9.3 69 > 8.
Mercadeo 27 79 12 % 175
40 21 15.3
Ingenieria de sistemas 26 76 Nimero de ocasiones
Administracion de empresas 21 6.1 35 19 138
Consumo de sustancias psicoactivas 20-39 16 17
Ultimos 30 dias 40 0 més 1 7
No 261 76.1 Faltantes 206
Presentan consumo
S' - B Primer consumo
Marihuana il 20.7
Promedio 17.04
Metilfenidato 9 26 L
Desviacion estandar 2.120
Dietilamina de acido lisérgico (LSD) 8 23 Edad de consumo
LC95% LI 16.71
Sustancia consumida Extasis 5 15
LC95% LS 17.36
Popper 5 15 .
Marihuana 69 54.3
Cocaina 4 1.2
Metilfenidato 8 49
Mixtas 1 03 .
Mani 7 2.1
Ultimos 12 meses .
Marihuana-popper 6 3.7
No 235 68.5 Sustancia consumida
Presentan consumo Popper 2 12
Si 108 31.5 .
Alcohol-marihuana 4 1
Marihuana 94 274
Nicotina 4 1
Dietilamina de &cido lisérgico (LSD) 19 5.5
Sustancia consumida Faltantes 260
Metilfenidato " 32

LC: limite de confianza.

Extasis 9 26 Fuente: Elaboracion propia.
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La Tabla 2 presenta los factores asociados al consumo y resalta
que el factor asociado con mayor frecuencia es presion de amigos,
con un 42.6% (LC95%: 34.6-50.7). Ademads, se evidencia que el
69.8% (LC95%: 64.4-74.1) de los estudiantes consume bebidas
alcoholicas y el 19.1% (LC95%: 15.3-23.2) fuma.

Mediante el procedimiento estadistico de 2 se probd la relacion
entre el consumo de los ultimos 12 meses y 30 dias, las variables
demograficas y los factores presuntamente asociados a este. Asi, la
Tabla 3 muestra los resultados significativos encontrados (p<0.05)
y permite observar que algunos factores asociados solo influyen
el consumo a corto plazo, es decir, a 30 dias. Los factores que
presentan influencia significativa son estrés percibido y problemas
de pareja.

Tabla 2. Frecuencia de factores asociados al consumo de sustancia psicoactivas
ilegales de la poblacion de estudiantes universitarios que participd en el estudio.

_ %

Conteo de factores por estudiante (puede haber estudiantes con
varios factores)

Presion de amigos 36 26.5
Alta carga académica 19 14
Tiempo libre 15 "
Estrés 12 8.8
Presion amigos-estrés-tiempo libre 6 44
Estrés-tiempo libre 5 3.7
Problemas familiares 5 3.7
Alta carga académica-estrés 3 22
Estrés-problema pareja 3 22
Presion de amigos-estrés 3 22
Presion de amigos-tiempo libre 3 22
Otros 49 355
Faltantes 207

Conteo de cada factor aislado

Presién amigos 78 57.4
Estrés 49 36

Tiempo libre 48 333
Alta carga académica (mas de 19 créditos) 27 19.9
Problemas familiares 21 15.4
Problemas de pareja 17 12.5
Problemas econémicos 8 5.9

Consumo de bebidas alcohdlicas y cigarrillo
Consumo de bebidas alcohélicas 238 69.4
Consumo de cigarrillo 65 19.1

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Relaciones significativas entre consumo de sustancias psicoactivas
ilegales durante los tltimos 12 meses, variables demograficas y factores asociados.

: Consumo ultimos 12 meses

Valor p
. 152 53 0.006
5 Y 74.1% 25.9% RP (M/F)=1.9
Genero . 83 55 LC95%: 1.197-
Masculino 60.1% 39.9% 3.018
1 1 3
25.0% 75.0%
2 24 6
80.0% 20.0%
3 90 29
75.6% 24.4%
Estrato social 0.037
4 68 37
64.8% 35.2%
5 26 19
57.8% 42.2%
6 23 14
62.2% 37.8%
Amigos 16 21
9 432% 56.8%
Familia ) )
i 73.6% 26.4%
Con qylen 0.02
CODVIVE Residencia 50 22
universitaria 69.4% 30.6%
Solo 16 1"
59.3% 40.7%
- ” 16 5
Administracion. 76.2% 23.8%
Comunicacion 30 8
social 78.9% 21.1%
q 26 6
Contaduria 81.2% 18.8%
52 44
Derecho 54.2% 45.8%
Programa 0.011
Ingenieria de 21 5
sistemas 80.8% 19.2%
- 41 19
Medicina 68.3% 31.7%
16 1
Mercadeo 59.3% 40.7%
Psicologia 33 10
g 76.7% 233%
No 88 16 0.000
Consumo de 84.6% 154 RP(si/no): 3.405
alcohol . 147 91 LC95%: 1.881-
' 61.8% 38.2% 6.163
No 199 76 0.002
Consumo de 72.4% 27.6% RP(si/no):2.387
cigarrillo : 34 31 LC95%: 1.372-
S 52.3% 47.7% 4.154
Antecedente No 202 820 0.031
de consumo 70.9% 29.1% RP(si/no):1.934
de sustancias . 29 23 LC95%: 1.057-
psicoactivas Si 55.8% 44.2% 3.541
Alta carga No 221 92 0.001
académica 70.9% 291 RP(si/no):3.542
(si tiene/no : 1 16 LC95%: 2.58-
tiene) Si 40.7% 59.3% 7.92
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218 0,000 En la Presel?te inyestigaci(’)n se encuentra un consumo de
Presion de 76.5% 23_5% RP(silno):7.847 sus.tanmas psicoactivas de 23.9%, 31.5% y 39.9% dgrante los
amigos 17 i LC95%: 4.19- ultimos 30 dias, 12 meses y alguna vez en la vida, respectivamente.
Si 29.3% 70.7% 14.71 La sustancia més consumida fue la marihuana en todos los casos
. p e (20.7%, 27.4%, 34.7%), seguida de LSD (2.3%, 5.5%, 6.1%). En
roblemas No 72.0% 28.0% RP(si/ los tltimos 12 meses el consumo fue entre 3 a 5 veces en el 24.3%
familiares 3 8 no):15..467 de los casos.. , .
Si LC95%: 4.45- El estudio demuestra que el género masculino presenta mayor
14.3% 85.7% 53.78 . . . .,
consumo de sustancias psicoactivas, con una proporcion de 39.9%
No 197 103 0.000 (p=0.006; RP=1.9), en comparacion con el total de las mujeres (25.9%)
e fae i e RP(si/no):7.225 que participan en el estudio. Esta situacion se ha evidenciado en
5 9 34 LC95%:3.34- investigaciones previas, como la realizada por Duarte et al. (24) en
20.9% 79.1% 1564 Colombia sobre sustancias psicoactivas, mediante una muestrade 1 811
No 48 39 0.003 estudiantes universitarios, la cual determind una mayor prevalencia de
Eohies 55.2% 44.8% RP (si/no): consumo de sustancias psicoactivas ilegales en hombres, siendo la
percibido . 14 35 LC9:;/00 717 15 frecuencia de consumo global de 10%.
' 28.6% 7.4 6.52 Por otro lado, Dalence et al. (29), en un estudio realizado en
- = 005 2012, mpestra que 1 de cgda 3 (33.9%) estudiantes universitarios
broblemas de No 487 51.3% RP(si/r;o):3.09 colorpb1anos ha congumldo alguqa droga al menos urrla vez en
pareja 4 - LC5%: 0.95- su vida: 31.2% marihuana, 8% inhalables, 7% cocaina, 4.9%
Si 23.5% 76.5% 10.03 LSD, 4% hongos alucindgenos y 3.2% éxtasis. Estos resultados

RP: razon de prevalencia.
Fuente: Elaboracion propia.

La Figura 2 muestra la relacion significativa que se detectd entre el
consumo en los tltimos 12 meses y el programa que estudia (p=0.011).
También se observa que el mayor consumo lo presenta la carrera de
Derecho conun 45.83%, seguido de Mercadeo conun 40.74%. Ademas,
se encontro dependencia significativa segiin género (p=0.006), pues la
mujer presentd un consumo de 25.85% y el hombre de 39.86%.

La Figura 3 ilustra la relacion entre consumo de sustancias
psicoactivas ilegales en los ultimos 12 meses y el hecho de tener
problemas familiares, el cual, a su vez, es el factor asociado con
mayor RV, es decir, razon de prevalencia (RV=15.467).

se pueden comparar con los de la presente investigacion, la cual
muestra una frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas de
39.9% durante toda la vida (31.5% en el tltimo afio), en especial
marihuana en un 34.7%. Gupta et al. (17), en un estudiado
publicado en 2013 y realizado en 256 estudiantes universitarios de
género masculino de la ciudad de Chandigarh (India), encontraron
52.7% de prevalencia de uso de sustancias, mayor a la cuantificada
en el estudio aqui presentado. Asimismo, Quimbayo et al. (31), al
estudiar el consumo de marihuana en una universidad de Tolima,
encontraron una frecuencia de consumo de 43.8%, mayor a la que
se encontro en la investigacion aqui desarrollada de 27.4% durante
los ultimos 12 meses. También se evidencid que consumen mas
los hombres que las mujeres.
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Figura 2. Relacion entre consumo de sustancias los Ultimos 12 meses y programa.

Fuente: Elaboraci6on propia.
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Figura 3. Relacion entre problemas familiares y consumo de sustancias psicoactivas ilegales en los ultimos 12 meses.

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al uso reciente (29), 16.4% de los estudiantes universitarios
de Colombia usaron drogas ilicitas o de consumo indebido en el
ultimo afio, en su mayoria marihuana (15%), LSD (3.1%), cocaina
(2.1%), inhalables (1%), hongos alucindgenos (1%), éxtasis (0.8%)
y hachis (0.5%). En el presente estudio, el consumo en los ultimos
12 meses muestra cifras mayores a 31.5%: marihuana 27.4%, LSD
5.5%, cocaina 1.7%, inhalables 2.6%, hongos 0.6%, y éxtasis 2.6%.
En ambos estudios se evidencia que el LSD es la segunda sustancia de
mayor uso entre los estudiantes universitarios de Colombia.

En el estudio aqui propuesto, el consumo de drogas depende del
estrato social (p=0.037), de modo que los pertenecientes al 5 consumen
sustancias con una proporcion de 42.2%, lo que indica que las personas
con mas recursos econdmicos son mas propensas a incidir en el
consumo de sustancias. Cabe resaltar que en este caso hubo cuatro
estudiantes de estrato socioecondémico 1, de los cuales 3 presentaron
consumo el ultimo afio.

Por otro lado Gupta et al. (17), en la India, realizaron un estudio
enfocado en la prevalencia, los patrones y los efectos familiares en el uso
de sustancias en estudiantes masculinos universitarios, durante 2013, que
difiere de los resultados del presente estudio, pues ellos no encontraron
ninguna relacion entre el consumo de sustancias psicoactivas y las
variables sociodemogréficas, tales como edad y estatus socioeconémico.

Ahorabien, los resultados de este estudio mostraron que el consumo
de sustancias psicoactivas varia segun el programa académico del
estudiante (p=0.011). Asi, los estudiantes de Derecho presentan mayor
tendencia al consumo de sustancias psicoactivas, con una proporcion
de 45.8%, seguida de Mercadeo y Medicina con 40.7% y 31.7%,
respectivamente. De igual manera, Gupta et al. (17) ordenaron los
siguientes programas de mayor a menor consumo: Derecho (76.2%),
Ingenieria (62%), Negocios (60%) y Ciencias (48.7%). En relacion al
consumo de marihuana, Quimbayo ef al. (30) también encuentran que
este depende del programa, de modo que la mayor cantidad se da en
Topografia, Arquitectura, Educacion Fisica, Enfermeria y Medicina.

Los participantes que viven solos o con amigos son los que mas
incurren en el consumo de sustancias psicoactivas (56.8% y 40.7%,
respectivamente); asi también lo reportan Quimbayo et al. (30).

Los nueve factores asociados de la presente investigacion presentaron
relacion significativa con el consumo en los ultimos 12 meses (Tabla

3), de manera que, de mayor a menor razoén de prevalencia, se obtuvo:
problemas familiares (RP=15.467, LC95%: 4.45-53.78) y presion de
amigos (RP=7.847, LC95%: 4.19-14.71). Estos resultados concuerdan
con los estudios de Sanchez (31), Tirado et al. (23) y Gupta et al. (17),
donde demuestran que los problemas econémicos, la identificacion con
pares, la presion de amigos, la carga académica y el estrés se relacionan
con el consumo de sustancias psicoactivas ilegales. Este resultado se
asimila al del estudio de Ibafiez ef al. (32), en el cual los problemas
familiares, un sistema familiar en crisis, sin normas claras y con
uno o mas miembros de la familia permisivos son factores de riesgo
significativo para el consumo de sustancias psicoactivas.

Respecto a lo anterior, en el estudio de Cogollo et al. (33) se demuestra
que un escenario familiar disfuncional, enmarcado por frecuentes
conflictos, baja cohesion, excesivo castigo, abuso de alcohol u otras
sustancias psicoactivas en el hogar, influye en los primeros consumos
de los adolescentes. Aunque no se muestra en tablas, los nueve factores
asociados considerados también tuvieron una relacion significativa con
consumos alguna vez en la vida y los tltimos 30 dias.

Ahora bien, respecto a lo dicho sobre Derecho como la carrera
con mayor consumo, se haya una coincidencia con los resultados
de otros estudios, cuya poblacion esta en la misma zona geografica.
Tal es el caso de Acevedo et al. (34), quienes encuentra 32.8% como
frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas ilegales.

Para contrarrestar la problematica planteada, es fundamental
iniciar una intervencion dentro de la poblacion estudiantil que
priorice los programas con mayor consumo, fomentar las campaias
de prevencion y concientizacion sobre los efectos del consumo,
incrementar actividades deportivas o artisticas para manejo de estrés
por alta carga académica u otras razones y realizar un acompafiamiento
psicologico a aquellos estudiantes que tienen factores asociados al
consumo como problemas familiares, de pareja y econdmicos.

Una posible limitante del estudio fue que algunos participantes
no comprendieron algunos items del instrumento utilizado para
recolectar la informacion, ni la localizacion de la poblacion de
estudio. Asimismo, no existe forma de comprobar la veracidad de
la informacion recolectada por medio del instrumento con el que se
realizo el estudio. También estan las limitaciones inherentes a los
estudios de corte transversal.
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| Resumen |

Introduccion. Los factores de riesgo comportamentales como la
inactividad fisica, el tabaquismo y una dieta inadecuada favorecen
la aparicion del exceso de peso y aumentan el riesgo de padecer
enfermedades no transmisibles.

Objetivo. Evaluar factores de riesgo comportamentales y su
asociacion con el exceso de peso en trabajadores de Bucaramanga
y su area metropolitana.

Materiales y métodos. Estudio de corte transversal analitico, en
trabajadores de diferentes sectores productivos. Se aplico una encuesta
sobre aspectos sociodemograficos, alimentarios, tabaquismo y actividad
fisica. Se considerd exceso de peso a un indice de masa corporal >25 kg/m?2.

Resultados. Se analiz6 un total de 258 trabajadores. El 56.98%
eran mujeres y la mediana de edad fue de 34 afios. La prevalencia
de exceso de peso fue del 48.06% y se encontrd asociacién con
los siguientes factores: hombres (Razon de prevalencia RP 1.38;
p=0.006); edad >35 afios (RP 1.41; p=0.012) e ingresos mensuales
>$1.600.000 pesos colombianos (RP 1.37; p=0.010).

Conclusiones. En personas econémicamente activas, el exceso de peso
fue mas frecuente en los hombres, de edad >35 afios y personas con
mayores ingresos salariales mensuales. Sin embargo, se requieren de
mas estudios que confirmen estos hallazgos.

Palabras clave: Estilo de vida; Sobrepeso; Actividad fisica;
Tabaquismo; Trabajadores (DeCS).

Rangel-Caballero LG, Gamboa-Delgado EM, Rojas-Sanchez LZ.
Estilo de vida en trabajadores de Bucaramanga y su area metropolitana y
su asociacion con el exceso de peso. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 31-6.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v65n1.55547.

| Abstract |

Introduction: Behavioral risk factors such as physical inactivity,
smoking and inadequate diet promote the onset of overweight and
increase the risk of non-communicable diseases.

Objective: To evaluate behavioral risk factors and their association
with overweight in workers from Bucaramanga and its metropolitan
area.

Materials and methods: Analytical cross-sectional study in
workers from different productive sectors. A survey on socio-
demographic, food, smoking and physical activity variables was
conducted. A body mass index of >25 kg/m2 was considered as
overweight.

Results: A total of 258 workers were analyzed; 56.98% were women
and the median age was 34 years. The prevalence of overweight
was 48.06%, and an association with the following factors was
found: male sex (prevalence ratio PR 1.38, p=0.006); age >35 years
(PR 1.41, p=0.012) and monthly income >$1,600,000 Colombian
pesos (PR 1.37, p=0.010).

Conclusions: In economically active population, overweight was
more frequent among males, in people aged >35 years and in those
with higher monthly wage income. However, further studies are
needed to confirm these findings.

Keywords: Life Style; Overweight; Physical Fitness; Smoking
(MeSH).
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Introduccion

En la actualidad, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son
la primera causa de muerte en el mundo. De los 56 millones de muertes
que ocurrieron en el 2012, 38 millones fueron causados por ECNT y se
estima que este nimero aumentara a 52 millones para 2030 (1). Segiin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estas cifras de mortalidad
resultan de cambios acelerados que han ocurrido en la dieta y estilos de
vida de la poblacion en los tltimos afios, los cuales han impactado de
manera negativa en la salud de las personas en términos de habitos
alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y aumento
en el consumo del tabaco. Entre las practicas alimentarias inadecuadas
sobresalen el alto consumo de grasas saturadas, sal y carbohidratos
refinados, asi como el bajo consumo de frutas y verduras (2).

Una alimentacion poco saludable, la inactividad fisica y el consumo
de tabaco son factores de riesgo comportamentales modificables a
los que se les atribuye la mayoria de muertes por las ECNT maés
importantes como las enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2
y algunos tipos de cancer (3,4). Esto, debido a que favorecen la
aparicion de factores de riesgo metabolicos como el sobrepeso y la
obesidad, que en 2014 alcanz6 una prevalencia mundial del 39% y del
61% en América (1).

En Colombia, segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional
(ENSIN-2010), el 46.5% de la poblacion general adulta entre 18 y 64
afios es fisicamente inactiva y el 51.2% presenta exceso de peso segun
indice de masa corporal (IMC). Ademas, en poblacion de 5 a 64 afios
de edad, el consumo diario de frutas es bajo (69.5% en area urbana y
58.5% en area rural) y el de verduras y hortalizas muy bajo (29.9% area
urbana y 22.8% area rural) (5). Por otra parte, en relacion al consumo
de tabaco, la prevalencia en adultos es de 12.8% (6).

En poblaciéon econdmicamente activa, también se han analizado
factores de riesgo comportamentales que evidencian estilos de vida
inadecuados (7-10). En Espafa, una investigacion realizada en
216 914 trabajadores de todos los sectores de actividad establecié una
frecuencia de sobrepeso y obesidad del 54% y de tabaquismo del
49% (11). En contraste, en paises latinoamericanos como Chile, un
estudio de 1 745 trabajadores de empresas publicas y privadas (12)
determind prevalencias de 45% para tabaquismo, 88% de inactividad
fisica, 60% de sobrepeso y obesidad y baja frecuencia de consumo de
frutas y verduras (consumo >2 veces/dia de frutas: hombres 9.6% y
mujeres 15.4%; verduras: hombres 12.2% y mujeres 18.8%).

El sobrepeso y la obesidad son determinantes bastante estudiados
en la poblacion de trabajadores por la carga financiera que esta impone
a las empresas (13). El exceso de peso se ha relacionado con mayores
accidentes en el lugar de trabajo (14), ausentismo laboral y aumento en
los costos en salud (15,16). Estudios realizados en India, Brasil y México
han revelado prevalencias de exceso de peso por encima del 50%, como
los estudios de Lokhande (17) en pintores y electricistas (53%), Cassani
et al. (18) en funcionarios de una industria brasilefia (63%) y Aguilar-
Zinser et al. (19) en operadores de transporte de pasajeros (82%).

Dado que la jornada laboral podria ser un excelente escenario
para la promocion de estilos de vida saludables, pues el trabajador
colombiano pasa en promedio una tercera parte del dia en su lugar
de trabajo, es decir, 48 horas semanales (20), el objetivo del presente
estudio es evaluar los factores comportamentales del estilo de vida y
su asociacion con el exceso de peso en trabajadores de Bucaramanga
y su area metropolitana.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio de corte transversal analitico en trabajadores
(personal administrativo y operativo) del sector publico y privado de

empresas de vigilancia, construccion, industria alimentaria de carnes
y lacteos, financiero y cooperativo en los municipios de Bucaramanga,
Floridablanca y Gir6on, de Colombia, entre marzo y septiembre de
2014. Se incluyeron todos los trabajadores que a la fecha de contacto
tenian un contrato laboral vigente y edades de 18 a 65 afios. Fueron
excluidas las mujeres embarazadas.

Los trabajadores fueron contactados a través del departamento
de talento humano de cada una de las empresas que hacian parte de
una campaiia de promocion de la actividad fisica y estilos de vida
saludable desarrollada por una universidad privada, la cual ofrece
la carrera de cultura fisica, deporte y recreacion, y una entidad
promotora de salud. Se realizé un muestreo no probabilistico; toda
la poblacion elegible (9 empresas; n=1 908) fue invitada a participar.
Este tipo de muestreo fue empleado, pues el interés radicaba en
tomar la mayor cantidad posible de trabajadores de las empresas
que aceptaron participar en el estudio.

Una vez contactado el trabajador, se acordaba una cita para
iniciar la recoleccion de los datos. Se efectud una encuesta sobre
variables sociodemograficas, antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular, aspectos alimentarios y tabaquismo. Se utiliz6 el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas
en inglés) (21,22).

Del mismo modo, se llevo a cabo la valoracion de la composicion
corporal, sin calzado, con ropa ligera, con el uso de las técnicas
estandarizadas (23). Un profesional en cultura fisica, deporte y
recreacion capacitado y debidamente entrenado fue el encargado de
la recoleccion de la informacion. Para determinar el peso, se utilizo
una bascula SECA 803 (SECA, Alemania) de 100g de precision y
para la talla, un tallimetro de pared SECA 206 (SECA, Alemania) con
precision de un milimetro.

La variable dependiente fue el exceso de peso (sobrepeso u
obesidad), determinada con IMC >25 kg/m? (24).

Las variables independientes para este estudio fueron: sexo,
edad, nivel socioecondémico (determinado mediante estrato
socioecondmico reportado segun recibos de servicios publicos del
lugar de residencia), ingresos mensuales (autoreporte de total de
ingresos mensuales en rangos de salarios minimos mensuales legales
vigentes —SMMLV—), estado civil (soltero, casado-union libre,
separado-divorciado, viudo), nivel de escolaridad finalizado (primaria,
secundaria, técnico-tecndlogo, universitario, posgrado), antecedentes
personales de enfermedad cardiovascular (si/no de principales
antecedentes de enfermedad cardiovascular), aspectos alimentarios
(habitos alimentarios), tabaquismo (fuma en la actualidad, alguna vez
en la vida, edad de inicio) y actividad fisica.

Para la medicién de la actividad fisica, se empled el IPAQ en
su version corta, por ser un instrumento adecuado para monitorear
los niveles de actividad fisica de la poblacion entre los 18 y los 65
afios en diferentes ambitos, ademas de ser un cuestionario validado
en varios paises, entre ellos, Colombia (21,22). Este instrumento
evalta la frecuencia (dias), duracion (tiempo de realizacion por dias)
e intensidad (actividades fisicas moderadas, vigorosas, caminar) de
la actividad fisica realizada en una semana (24).

La intensidad de la actividad fisica fue establecida en términos
de MET (equivalente metabdlico), en el cual 1 MET es la tasa de
gasto energético mientras se esta sentado en reposo (25). Para valorar
el gasto energético, se asignaron 8 MET al tiempo empleado en
actividad fisica de intensidad vigorosa, 4 MET al tiempo empleado
en actividad fisica de intensidad moderada y 3 MET al tiempo
empleado al caminar. Los MET-minuto por semana son el resultado
del nimero de MET multiplicado por los minutos de actividad
por dia, multiplicado por los dias de la semana (MET X minutos
de actividad/dia X dias de la semana). De esta manera, el estudio
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determind en MET-minuto/semana la actividad fisica producto de
caminar (3.3 X minutos de caminar X dias de la semana), la actividad
fisica de intensidad moderada (4 X minutos de AF moderada X dias
de la semana), la actividad fisica de intensidad vigorosa (8 X minutos
de AF vigorosa X dias de la semana) y la actividad fisica total (AF
vigorosa + AF moderada + AF caminar) (24).

Considerando el gasto energético y el tiempo empleado en
actividad fisica durante una semana, los participantes fueron
clasificados en tres niveles de intensidad (bajo, moderado y alto) de
acuerdo con los siguientes criterios:

A) Nivel de actividad fisica bajo: aquellos participantes que
reportan no realizar algun tipo de actividad fisica o realizar algo
de actividad, pero no lo suficiente para cumplir con los criterios
de los niveles moderado y alto.

B) Nivel de actividad fisica moderado: son clasificados en esta
categoria los participantes que cumplen con cualquiera de los
siguientes tres criterios: tres o mas dias de actividad fisica de
intensidad vigorosa al menos 20 minutos por dia, cinco 0 mas
dias de actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa
o caminar al menos 30 minutos por dia y cinco o mas dias
de cualquier combinacién de actividad fisica de intensidad
moderada, actividad fisica de intensidad vigorosa y caminar.
Esto, para alcanzar un gasto energético de al menos 600
MET-minuto/semana.

C) Nivel de actividad fisica alto: clasifican dentro de esta
categoria aquellos individuos que cumplen con cualquiera de los
siguientes dos criterios: actividad fisica de intensidad vigorosa
de al menos tres dias con un gasto energético minimo de 1 500
MET-minuto/semana y siete o mas dias de cualquier combinacion
de caminar, actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa
que alcance un gasto energético de al menos 3 000 MET-minuto/
semana (24).

Por otra parte, también se incluye la conducta sedentaria, que
equivale al nimero de horas por dia en reposo (sentado o acostado) (24).

Analisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas de la poblacion
de estudio. Las variables categoricas fueron descritas como valores
absolutos y relativos. La evaluacion de la distribucion de las variables
continuas se 1levo a cabo mediante la prueba de Shapiro Wilk. Estas
variables fueron expresadas con la media y desviacion estandar al
presentar una distribucion normal. Por el contrario, se manifesto la
mediana y rango intercuartilico. Para determinar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre exceso de peso y
los diferentes factores, se emplearon pruebas de Chi?. Se realizaron
analisis bivariados entre el exceso de peso (IMC >25 kg/m?) y cada
una de las variables independientes; las variables que presentaron
valores de p<0.20 se tuvieron en cuenta para el analisis multivariado.
Asi mismo, se hizo un analisis multivariado tipo backward, a través de
la regresion binomial, obteniéndose asi las razones de prevalencias.
Todos los analisis fueron realizados en el programa Stata version
12.1/IC (Statistics Data Analysis. STATA/ICq 12.1).

Resultados

Un total de 258 trabajadores fueron estudiados (tasa de respuesta
de 21.3%). El 56.98% eran mujeres y la mediana de edad fue 34
afios (rango intercuartilico, RI: 40 afios). Se puede observar en la
Tabla 1 que la mayoria de los encuestados pertenecia al nivel

socioeconomico medio (65.99%) y tenia un nivel de escolaridad
menor al universitario (57.20%).

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas
y de actividad fisica de trabajadores en Bucaramanga (n=258).

Caracteristicas — %

Sexo
Mujer 147 56.98
Hombre 1M1 43.02
Nivel socioeconémico
Bajo 65 26.32
Medio 163 65.99
Alto 19 7.69
Nivel de escolaridad

Secundaria o técnica 147 57.20
Universitario 57 22.18
Especializacién o maestria 53 20.62

Nivel de actividad fisica realizado por semana *
Alto 66 25.58
Moderado 73 28.29
Bajo 119 46.12

Estado nutricional antropométrico **

Bajo peso 8 3.10
Peso normal 126 48.84
Sobrepeso 87 33.72
Obesidad 37 1434
Edad (afios) 340 % 40.0 ¢
Talla (cm) 163.0 ¢ 31.0%
Peso (kg) 66.4 53.6
IMC (kg/m2) 2481% 17.7%
Sedentarismo (# de horas en reposo /dia) 8.0¢t 12.0¢

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar; RI: rango intercuartilico.
* Determinado por Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

** Determinado por IMC.

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al nivel de ingresos mensuales de la poblacion de estudio,
el 69.41% (n=177) tenia ingresos menores que $1 600 000 pesos
colombianos, equivalentes a+USD 626 (durante el periodo del estudio,
aproximadamente, un ddlar corresponde a COP 2 000).

Respecto a los estilos de vida, el nivel de actividad fisica que
realizan por semana es bajo en la mayor parte de los casos (46.12%),
la mediana de sedentarismo es 8 horas al dia (RI=12 horas), el 25.41%
consume comidas rapidas de 2 a 7 veces por semana, 70.37% consume
frutas solo una vez al dia, 83.64% consume verduras solo una vez al dia
y 8.53% son fumadores.

En la Tabla 2, se puede ver que la prevalencia de sobrepeso u
obesidad en los trabajadores fue de 48.06% (IC95%: 41.82-54.34).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia de sobrepeso u obesidad segun nivel socioeconémico
(p=0.702), nivel de escolaridad (p=0.660) y nivel de actividad fisica
(p=0.483). En cambio, si hubo diferencias significativas para esta
prevalencia segun la edad (<35 afios vs. >35 afios, p=0.001) y el nivel
de ingresos mensuales (<$1 600 000 vs. >$1 600 000 COP, p=0.011).

Tabla 2. Prevalencias de sobrepeso u obesidad segun caracteristicas sociode-
mograficas y estilos de vida en trabajadores de Bucaramanga (n=258).

Caracteristicas

Hombre 59 5315 52  46.85 0.155
Mujer 65 4422 82 55.78
Edad
>35 73 5840 52  41.60 0.001
<35 afios 51 3835 82  61.65
Nivel socioeconémico
Nivel medio alto-alto (estratos 4 a 6) 43 49.43 44 50.57 0.702
Nivel bajo-medio (estratos 1 a 3) 75 46.87 85 53.13
Nivel de ingresos mensuales
$1 600 000 0 mas 47 6026 31 39.74 0.011
Menos de $1 600 000 76 4294 101  57.06
Nivel de escolaridad
Secundaria, técnico o universitario 97 4755 107 5245 0.660
Especializacion o maestria 27 50.94 26 49.06
Consumo de comidas rapidas (n=181)
De 2 a 7 veces por semana 18 39.13 28 60.87 0.115
1 vez por semana n 52.59 64 47.41
Consumo de bebidas azucaradas (n=253)
De 1 a 2 veces por semana 73 52.90 65 47.10 0.103
Mas de 2 veces por semana 49 42.61 66 57.39
Fuma actualmente
No 115  48.73 121 51.27 0.483
Si 9 40.91 13 59.09
Nivel de actividad fisica
Bajo 60  50.42 59 4958 0.483
Moderado o alto 75  53.96 64 46.04
Sedentarismo (n=250)
0 a 7 horas/dia 44 4231 60 5769 0.191
8 0 mas horas/dia 74 5068 72 4932

*Valor de p determinado usando prueba de Chi2; SP/OB: sobrepeso y obesidad.
Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis multivariado, tres variables se asociaron
significativamente con sobrepeso y obesidad: tienen mayor riesgo de
presentar sobrepeso u obesidad las personas de sexo masculino, quienes
tienen 35 afios de edad o mas y quienes tienen ingresos mensuales
superiores a $1 600 000 pesos colombianos (Tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados a sobrepeso u obesidad en trabajadores de
Bucaramanga (n=258).

P i T 1

Sexo
Mujer REF
Hombre 1.38 1.09-1.74 0.006
Edad
<35 afios REF
>35 1.41 1.08-1.84 0.012
Nivel de ingresos mensuales
Menos de $1 600 000 REF
$1 600 000 0 més 1.37 1.07-1.76 0.010

RP: razén de prevalencia; 1C95%: intervalo de confianza del 95% (analisis
multivariado).
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Es preocupante la prevalencia de factores de riesgo comportamentales
en poblacioén adulta en el mundo. Hace poco se estim6 que la
prevalencia mundial de tabaquismo fue de 22% (por lo menos un
cigarrillo en el Giltimo mes); respecto a la inactividad fisica, el 27% de
las mujeres y el 20% de los hombres son fisicamente inactivos y en
relacion con el consumo de alcohol, el 38.3% de la poblacion mayor
de 15 afios consume alcohol con regularidad y el 7.5% presenta
consumo excesivo episodico en el ultimo mes (1).

En el contexto regional, una investigacion realizada por el
Observatorio de Salud Publica de Santander en el 2011 en personas
entre 15 y 64 afios de edad (26) encontr6 prevalencias de sobrepeso y
obesidad del 50.7%, consumo de tabaco del 12.1% y actividad fisica
baja del 70.6%. Asimismo, esta investigacion sefialo que el 94.9% de los
participantes no cumplen las recomendaciones sobre el consumo diario
de al menos cinco porciones de frutas o verduras.

Del mismo modo, en Popayan se llevé a cabo un estudio en
trabajadores de una institucion prestadora de servicios de salud
(promedio de edad: 41.7 +6.6 aflos), cuyos resultados mostraron un
12.5% de tabaquismo, 56.3% de inactividad fisica en el tiempo libre
y 43.8% de sobrepeso y obesidad (27). Al comparar tales cifras
con nuestros resultados, estos tienen un comportamiento similar:
tabaquismo del 8.5%, bajo nivel de actividad fisica del 46.1%,
sobrepeso y obesidad del 48.1% y bajo consumo de frutas y verduras
comparado con las recomendaciones actuales para prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

Respecto a los factores de riesgo asociados al exceso de peso,
también en el estudio de Diaz-Realpe et al. (27), se encontraron algunos
factores vinculados con sobrepeso u obesidad como sexo masculino
OR=2.2 (IC95%: 0.96-5.19), edad mayor a 40 afios OR=2.4 (IC95%:
0.98-5.79), escolaridad menor o igual a secundaria OR=2.4 (IC95%:
1-5.96) y fumadores OR 3.8 (IC95%: 0.94-14.74). Sin embargo, estos
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no fueron estadisticamente significativos, lo que quiza se deba a un
tamafio de muestra limitado.

En contraste, una investigacion sobre factores de riesgo
asociados a obesidad en poblacion laboral, realizado en EE. UU. con
ingenieros operarios de equipo pesado, identificé factores asociados
estadisticamente significativos en un analisis multivariado (28):
menor edad OR=0.86 (IC95%: 0.76-0.97), sexo femenino OR=0.26
(IC95%: 0.08-8.27), autoreporte de mayor numero de comorbilidades
OR=2.16 (IC95%: 1.37-3.42), fumar OR=0.55 (IC95%: 0.34-0.86) y
actividad fisica OR=0.76 (IC95%: 0.62-0.94).

Por otra parte, un estudio sobre empleados de Washington (29)
establecid que los trabajadores que consumian cantidades adecuadas
de frutas y verduras y que tenian una adecuada actividad fisica en su
tiempo libre fueron significativamente menos propensos a ser obesos
(raz6n de prevalencia, RP: 0.91; IC95%: 0.86-0.97 y RP 0.63; IC95%:
0.6-0.67, respectivamente). Ademas, los trabajadores con actividades
fisicas mas exigentes en el trabajo tenian menor prevalencia de
obesidad que aquellos que no tenian una exigencia fisica ocupacional
(RP: 0.83; IC95%: 0.78-0.88).

En nuestros resultados, el sexo masculino con RP de 1.38 (IC95%:
1.09-1.74) edad >35 afios, RP de 1.41 (IC95%: 1.08-1.84) e ingresos
mensuales mayores a $1 600 000 COP y RP de 1.37 (IC95%: 1.07-
1.76) se relacionaron de manera significativa con el sobrepeso
y obesidad, con clara direccion de riesgo, si bien los intervalos de
confianza fueron limitrofes. Se podria argumentar que una posible
explicacion de por qué el sobrepeso y obesidad son mas frecuentes
en las personas con mayores ingresos es que estas personas suelen
tener ocupaciones administrativas donde realizan la mayoria de las
actividades sentados. Por su parte, las personas con menores ingresos
tienen ocupaciones que les obligan a realizar mayor actividad fisica
en su trabajo y, por lo tanto, son menos obesas.

Una de las fortalezas de esta investigacion es la identificacion de
la prevalencia de algunos factores comportamentales relacionados
con el sobrepeso y la obesidad en una poblacion econémicamente
activa. Aunque no se logrd establecer asociacion con algunos
factores comportamentales, tal vez por falta de poder estadistico,
esta investigacion aporta evidencia de tres factores en los que es mas
frecuente el sobrepeso y la obesidad. Otra fortaleza es la definicion
y operacionalizacion de las variables y su estandarizacion, lo que
favorecio el control de sesgo de medicion.

Sin embargo, este estudio expone algunas consideraciones
importantes. En primer lugar, la tasa de respuesta de participacion fue
baja y no se pudo caracterizar a la poblacion no participante. Asi mismo,
se realiz un muestreo no probabilistico. Luego, se introdujo el sesgo de
seleccion, de manera que la no participacion de algunos de los sujetos
podria enlazarse o no con el topico central de la investigacion. Ademas,
el muestreo no probabilistico y la baja tasa de respuesta limitaron la
generalizacion de los resultados.

Los hallazgos de este estudio proveen una informacion valiosa a
considerar por parte de los departamentos de talento humano de las
empresas al momento de crear intervenciones para reducir los factores
de riesgo en la poblacion econémicamente activa. Esta, cuando es
intervenida de manera apropiada, evidencia un impacto positivo en la
nutricion y salud de los trabajadores, lo que reduce las prevalencias
de factores de riesgo comportamentales y biologicos (30).

Conclusiones
Con una muestra de personas econémicamente activas, este estudio

determind que el sexo masculino, la edad >35 afios y los ingresos
salariales mensuales mayores son mas frecuentes en las personas

con sobrepeso y obesidad. No obstante, es necesario realizar
investigaciones con muestras representativas y sin sesgo de seleccion
que confirmen estos hallazgos.

Por otra parte, el ambiente laboral y los departamentos de talento
humano de las empresas podrian convertirse en un escenario para
facilitar la identificacion temprana de factores comportamentales y
bioldgicos de enfermedad cardiovascular en poblacion econdmicamente
activa que, expuesta a intervenciones efectivas, podria reducir la carga
de morbimortalidad en edades mas avanzadas.

Esta investigacion tuvo en cuenta el Informe Belmont (31), la
declaracion de Helsinki (32) y demas disposiciones nacionales e
internacionales vigentes respecto a investigacion en humanos. Este
estudio fue aprobado por un comité de investigacion y se solicito el
consentimiento informado por escrito. Se garantizé la confidencialidad
de todos los participantes al ser identificados mediante cddigos
no ligantes.
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| Resumen |

Introduccién. La condicion fisica (CF) es un importante indicador
fisiologico del estado de salud de la poblacion en general y de los
escolares en particular.

Objetivo. Analizar la relacion entre CF y calidad de vida (CV) en
una muestra de escolares de primaria.

Materiales y métodos. Estudio transversal en el que participaron 298
escolares (159 mujeres y 139 varones) de entre 8 y 12 afios de la region
de Murcia, en Espafia, durante el periodo 2013-2014. La CF se valord
mediante la bateria ALPHA-fitness y su nivel (bajo, medio y alto) fue
categorizado con base en estudios previos, la CV se valoré mediante
el cuestionario KIDSCREEN-10 Index y para establecer la relacion
entre ambas variables se realizo un analisis de varianza simple.

Resultados. El valor global de la CF se asocié de manera positiva
con la CV (F=3.997; p=0.019).

Conclusiones. Los resultados sugieren que los escolares con un
mejor estado de CF tienen una mayor CV. Se precisan estudios
de intervencion dirigidos al desarrollo de la CF para evaluar las
posibles mejoras en los niveles de CV de los jovenes.

Palabras clave: Bienestar del nifio; Aptitud fisica; Ejercicio; Nifio
(DeCS).

Rosa-Guillamén A, Garcia-Canté E, Rodriguez-Garcia PL,
Pérez-Soto JJ. Condicion fisica y calidad de vida en escolares
de 8 a 12 afios. Rev. Fac. Med. 2017;65(1):37-42. Spanish. doi:

http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.59634.

| Abstract |

Introduction: Physical condition (PC) is an important physiological
indicator of the health status of the general population, and

particularly of schoolchildren.

Objective: To analyze the relationship between PC and quality of
life (QL) in a sample of elementary school children.

Materials and methods: A cross-sectional study, involving 298
schoolchildren (159 women and 139 men) from Murcia, Spain, aged
between 8 and 12, was conducted during the 2013-2014 period. PC
was assessed using the ALPHA-fitness battery and its level (low,
medium and high) were categorized based on previous studies; QL
was assessed using the KIDSCREEN-10 Index questionnaire. To
establish the relationship between both variables, a simple variance
analysis was performed.

Results: The overall PC value was positively associated with QL
(F=3.997, p=0.019).

Conclusions: The results suggest that students with a better PC
have a higher QL. Intervention studies aimed at PC development
are necessary to evaluate possible improvements of QL levels in
young people.

Keywords: Child Welfare; Physical Fitness; Exercise; Child (MeSH).
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Introduccion

En los ultimos afos, diversas investigaciones han descrito un
importante descenso en los niveles de condicion fisica (CF) tanto en
nifios como en adolescentes (1-4). Esta situacion es relevante, pues
la evidencia cientifica disponible indica que la CF es un importante
marcador bioldgico del estado de salud de una persona, asi como un
fuerte predictor de morbimortalidad por enfermedad cardiovascular
y otras causas, independiente del estado nutricional de la persona,
con o sin sobrepeso (5,6,7).

Apesarde quealgunas delas manifestaciones clinicasindicativas
de enfermedad cardiovascular se producen durante la edad adulta,
se ha descrito que su origen patogénico suele establecerse durante
la infancia y adolescencia (8). Estos hallazgos confirman que
la mejora del nivel de CF a través de la practica fisica habitual
se ha convertido en uno de los objetivos mas importantes en la
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prevencion de enfermedades cardiovasculares (9). Asimismo, se
han identificado otros factores de riesgo cardiovascular durante
estas etapas que pueden llegar a predecir la morbimortalidad
futura, tal y como sucede con la obesidad infantil (10).

Segln estimaciones recientes, ¢l sobrepeso y la obesidad
suponen un problema de salud de primer orden para la sociedad
actual y afectan a un elevado porcentaje de individuos en edad
escolar (11,12). Las consecuencias del exceso de adiposidad
en niflos y adolescentes provocan un deterioro crénico en las
capacidades funcionales, sociales y psicoldgicas, lo que repercute
negativamente sobre su calidad de vida (CV) (13-17).

La percepcion de CV es una medida de salud desde la perspectiva
del propio sujeto y, por tanto, repercute de forma subjetiva sobre su
estado de bienestar (18). Se ha descrito la necesidad de, por un lado,
implementar y desarrollar estrategias de intervencion en la infancia
en torno al concepto de CV vy, por el otro, elaborar un instrumento
adecuado de medicion. El proyecto Screening and Promotion for
Health-Related Quality of Life in Children and Adolescents - A
European Public Health Perspective, desarrollado entre los afios
2001 y 2004 con la participacion de 13 paises europeos, tuvo como
finalidad desarrollar y validar un cuestionario estandarizado para
monitorizar la CV en la poblacion escolar de 8 a 18 afios (19).
Como resultado del proyecto se elaboraron diversos instrumentos
de medicion, uno de ellos es el cuestionario KIDSCREEN-10, que
aporta un indice global subjetivo de la percepcion del bienestar
fisico, psicologico y social.

Uno de los parametros que parece influir sobre la CV es el nivel
de CF, tal como se observa en algunos trabajos que sugieren una
fuerte relacion entre un indice de masa corporal (IMC) elevado,
considerado uno de los componentes mas relevante de la CF de
una persona (7,10,11), y un nivel bajo de CV en nifios (16,20) y
personas jovenes (21).

Asimismo, se ha constatado en nifios y adolescentes que sus
indices mas bajos de CV son mas evidentes cuando los niveles de
fitness cardiorrespiratorio son mas reducidos o se encuentran por
debajo de los valores normativos saludables (9,22-25). En la misma
linea, se ha reportado que sujetos jovenes con mayor nivel de CF
global presentan mejor percepcion de CV (26).

No obstante, se presenta una serie de lagunas en la investigacion:
1) la mayoria de los estudios se han centrado en analizar la relacion
entre CV y CF en adolescentes y personas jovenes, 2) algunos de
estos trabajos han analizado el estado de CF a partir de la medicion
del fitness cardiorrespiratorio, 3) otras investigaciones han analizado
el estado de salud relacionada con la CF a través de la variable
actividad fisica y 4) predominan los trabajos que han analizado el
nivel de CF que emplean medidas de autoinforme.

Con base en estos antecedentes, el objetivo de este trabajo de
investigacion es analizar la percepcion de CV en relacion al estado
de CF global en nifios de 8 a 12 afios del sureste espafiol.

Material y métodos
Participantes

El presente estudio descriptivo transversal fue realizado con una
muestra de 298 escolares (139 varones y 159 mujeres) del sureste
espafiol con edades entre los 8 y los 12 aflos (media + desviacion
estandar: 9.36+1.36 afios), los cuales fueron seleccionados mediante
muestreo no probabilistico intencional. Se realizaron reuniones
previas con los representantes de los seis centros educativos
participantes para informarles el objetivo y el protocolo del estudio
y se solicitd el consentimiento informado a los padres para que los

escolares pudieran participar. Se planted como criterio de exclusion la
presencia de patologias mentales u osteoarticulares agudas o cronicas.
Todos los procedimientos siguieron las pautas establecidas en la
Declaracion de Helsinki de 2013 (27) y la investigacion respet6 lo
establecido por la Ley Organica de Proteccion de Datos (28). Se recibid
la aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad de Murcia.

Variables e instrumentos

La aptitud fisica de los participantes para realizar las pruebas de CF
se obtuvo a través del Cuestionario de Aptitud para la Actividad
Fisica (29).

Valoracién de la condicion fisica

La CF se midié6 mediante una version abreviada de la bateria
ALPHA-fitness basada en la evidencia (30) y se afadio el test de
4x10 metros que se propone en la version extendida. Las pruebas
de medicion seleccionadas favorecieron una valoracion objetiva de
la CF en sujetos espaiioles en edad escolar (8,11,12,31) y, segun
los principios del American College of Sport Medicine (ACSM),
tuvieron una relacion directa con la salud (32). Durante todo el
proceso de recoleccion de datos se siguio el protocolo establecido en
la bateria ALPHA-fitness.

La fuerza de prension manual (kg) fue evaluada mediante
dinamometria manual empleando un dinamémetro digital con agarre
ajustable (TKK 5041 Grip D, Takei, Tokio, Japan) y una regla-tabla
para ajustar la amplitud del agarre (33). Las pruebas de fiabilidad y
validez realizadas para este test arrojaron un coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) de 0.95 en las pruebas intracxplorador y 0.88 en los
registros interexplorador. No se observo variabilidad entre las medidas
intracasos (p<0.05), por lo que la prueba arrojoé una validez adecuada.

La fuerza del tren inferior se valoré mediante salto longitudinal
(cm) a pies juntos (34). Para esta variable se obtuvo un el CCI de 0.96
en los registros intraexplorador y 0.98 en el registro interexplorador.
En ningun caso se encontr6 variabilidad entre las medidas intracasos,
por lo que la prueba arroj6 una validez adecuada.

La velocidad de desplazamiento/agilidad (s) fue medida con el test
de carrera 4x10 metros (35). Para su medida, se utiliz un cronémetro
profesional (HS-80TW-1EF, Casio, Tokio, Japan). Para esta variable
se obtuvo un CCI intraexplorador de 0.95, siendo el registro
interexplorador de 0.99. No se observo variabilidad entre las medidas
intracasos (p<0.05), por lo que la prueba arroj6 una validez adecuada.

La capacidad aerdbica (paliers) fue medida a través del test
de Course-Navette o test de 20 metros de ida y vuelta (36). Para
determinar el ritmo de carrera se utilizé un equipo de audio portatil
(Behringer EPA40, Thomann, Burgebrach, Germany). Se anoto el
ultimo palier o medio palier completado. Las pruebas de fiabilidad
y validez realizadas para esta prueba mostraron un CCI de 0.91 para
las pruebas intraexplorador y de 0.87 interexplorador, sin existir
variabilidad en las medidas intracasos (p<0.05).

Se calculé una media escalada de las puntuaciones de los
participantes (0-10) en cada prueba de CF (carrera 4x10 metros,
dinamometria manual, salto longitudinal y Course-Navette), lo que
dio como resultado una valoracion global de la misma denominada
CF-ALPHA. La comparacion de los resultados obtenidos en estas
pruebas de CF con otros valores de referencia permitié sugerir de
manera arbitraria una clasificacion del individuo basada en puntos
de corte que pretenden ser utiles en el contexto pediatrico (5,37,38).
De esta manera, se establecio la siguiente escala: condicion fisica
baja (BCF), x < p,; condicion fisica media (MCF) p, < x >p.; ¥
condicion fisica alta (ACF) x > p ).
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Valoracion de la calidad de vida

La CV se valor6 mediante la version espafiola del test KIDSCREEN-10
Index (19), un instrumento de autoreporte formado por 10 items
derivados de la version del cuestionario KIDSCREEN-27 y que se
contesta mediante una escala Likert con cinco modalidades: nada, un
poco, moderadamente, mucho 'y muchisimo. La escala se reajust6 para
tener una puntuacion de 0 a 10 y se dividi6 en diversas subescalas:
actividad fisica, estados de animo; emociones y sentimientos; ocio y
tiempo libre; calidad de la interaccion y sentimientos entre el escolary
los padres-responsables legales; relacion del escolar con sus iguales;
capacidad cognitiva, y satisfaccion con el rendimiento escolar. Las
propiedades psicométricas de esta escala han sido documentadas con
anterioridad en otros trabajos que muestran una adecuada consistencia
interna y una alta fiabilidad y validez (39).

En el presente trabajo se han aplicado pruebas de fiabilidad de los
items de la escala y un analisis factorial confirmatorio para verificar
su agrupacion en las distintas subescalas definidas en principio. La
escala arroja una buena fiabilidad medida a través de la prueba alfa
de Cronbach (0=0.741). Todos los items reflejan buena fiabilidad,
ya que el valor a disminuye cuando se elimina alguno de ellos.

Asimismo, se efectud un analisis factorial confirmatorio con rotacion
varimax que reprodujo las seis subescalas de dicho instrumento. La
varianza explicada por cada uno de los subconstructos fue la siguiente:
actividad fisica, 15.11%; estados de animo, emociones 'y sentimientos,
14.89%; ocio y tiempo libre, 13.98%; calidad de la interaccion y
sentimientos entre el escolary los padres o responsables legales,
13.06%,; relacion del escolar con sus iguales, 11.65%, y capacidad
cognitiva y la satisfaccion con el rendimiento escolar, 9.94%. La
varianza total explicada por la escala fue del 78.66%.

Procedimiento

El trabajo de campo fue realizado durante el curso académico 2013-
2014, en horario lectivo y visitando los centros durante el mes de
marzo de 2014. Para familiarizarse con la aplicacion de las pruebas de
valoracion de la CF y asegurar la consistencia de los datos registrados
en la medicion de los parametros de esta variable, se desarrollé un
protocolo de entrenamiento de los exploradores colaboradores,
quienes eran dos maestros especialistas en educacion fisica.

La duracion de este trabajo fue de dos semanas, y se realizo
de lunes a viernes en horario de tarde (16:00 a 18:00 horas) con
alumnado voluntario de los centros. La administracion de las pruebas
se realiz6 en dos sesiones en cada colegio. La primera sesion se hizo
en la pista polideportiva y permitié valorar los parametros de CF
en los escolares, quienes vestian ropa deportiva ligera; se hizo una
demostracion de cada test y todas las medidas fueron tomadas por el
mismo equipo de evaluadores, dejando 5 minutos de descanso entre
pruebas; del mismo modo, se realizé un calentamiento estandar de
8 minutos. En la segunda sesion, se administro el test de calidad de
vida KIDSCREEN-10, en grupos de 25 escolares, en una sala que
permitia una separacion fisica suficiente para mantener la privacidad
y libertad en su desarrollo. Se dieron las pautas necesarias para su
correcta realizacion y se mantuvo la presencia de un investigador,
el cual controlaba que todo se llevara a cabo de forma adecuada.
Las pruebas se completaron con una duracion media de 15 minutos.

Analisis estadistico

Se analizo la normalidad en la distribucion de las variables mediante
el test de Kolmogorov-Smirnov y se realizé un analisis descriptivo.

Las diferencias en los parametros analizados fueron estudiadas
mediante un analisis de varianza simple (one-way ANOVA) para las
variables continuas y el test de chi? para las categoricas. También
se realiz0 una prueba ANOVA para analizar la percepcion de
CV (variable dependiente) en funcién del nivel de CF (variable
independiente). La prueba de Levene fue utilizada para comprobar
la homogeneidad de las varianzas. Al no encontrarse interacciones
significativas de la variable sexo con otras variables del estudio, se
realizaron los andlisis para varones y mujeres de manera conjunta,
para asi lograr una mayor potencia estadistica. El valor p de los
contrastes de hipotesis post hoc se calculé mediante la correccion
de Bonferroni. Todos los calculos se realizaron con el programa
estadistico SPSS (v.19.0 de SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.),
fijandose el nivel de significacion en p<0.05.

Resultados

La Tabla 1 muestra el andlisis descriptivo de los pardmetros del
estudio. La prueba ANOVA detectdé que los varones presentaban
valores promedio superiores en el test 4x10 metros (p<0.001), salto
longitudinal (p<0.05) y Course-Navette (p<0.001). No se reportaron
diferencias estadisticamente significativas en los parametros de
dinamometria manual, CF-ALPHA e indice Kidscreen-10 en
funcién del sexo (p>0.05). La prueba chi® no detect6 diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de la muestra en
funcién del nivel de CF (p>0.05).

Tabla 1. Descriptivos basicos de los parametros analizados y diferencias
segun sexo.

Descriptor Varones Mujeres Total Valor
P n=139) | (=159) | (n=298) P

Edad (afios) 9.7+1.4 9.8+1.3 9.36+1.3 0.559
{ndice KIDSCREEN-10 8.4x1.1 8.5+1.1 8.4x1.1 0.752
4x10 metros (s) 13.3+1.2 13.9+1.3 13.6+1.3 <0.001
D'"am""‘(itgr;a manval 6458 156451 16.0+5.4 0.244
Salto longitudinal (cm) ~ 104.4+19.3 99.1+19.9 101.6+19.8 0.021
Course Navette 37217 29:13 33215 <0.001
(paliers)
CF-ALPHA (0-10) 5.2+1.9 5.1+2.1 5.1+2.0 0.895
Baja (%) 23.0 245 23.8 0.406
Media (%) 39.6 37.7 38.6 0.641
Alta (%) 37.4 37.7 37.6 0.450

CF-ALPHA: condicidn fisica alfa.
Fuente: Elaboracion propia.

La Tabla 2 muestra el analisis de la relacion entre CF y CV. La
prueba ANOVA mostro6 que, para la muestra total de escolares, aquellos
con un nivel medio-alto de CF tenian valores promedio superiores en
el indice KIDSCREEN-10 con respecto a sus pares homologos con
un nivel bajo de CF (F=3.997; p=0.019). No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el indice KIDSCREEN-10 entre los
escolares con nivel medio y alto de CF (p>0.05).
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Tabla 2. Relacion entre la condicion fisica y la calidad de vida.

CF- Analisis Error 1C95% Valor

) Media -0.402  0.160 (-0.72)-(-0.8) 0.013
Baja
(h=71) 8.1+1.2
Alta  -0416 0.161  (-0.73)-(-0.10) 0.010
, Baja  0.402 0.160 (0.08)-(0.71) 0.013
Media
(n=115) 8.5+0.9
Alta  -0.014 0141 (-0.29)-(0.26) 0.919
Baja  0.416 0.161 (0.10)-(0.73) 0.010
Alta
(n=112) 8.5+1.0
- Media 0.014 0.141 (-0.26)-(0.29) 0.919

CF-ALPHA: condicion fisica alfa; IC: intervalo de confianza; LI: limite inferior;
LS: limite superior.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Con la realizacion del presente trabajo de investigacion se desprenden
dos hallazgos:

1. La CF (expresada en este trabajo a partir de la velocidad/agilidad,
fuerza de prensiéon manual, fuerza del tren inferior y capacidad
aerdbica) esta asociada de manera positiva con la CV (expresada
en este estudio mediante actividad fisica, estados de animo, ocio,
tiempo libre, relacion entre el escolar y los padres, relacion del
escolar con sus iguales y satisfaccion con el rendimiento escolar).
Ademas, los indices de CV son superiores en aquellos escolares con
un nivel medio-alto de CF (Tabla 2).

2. Los varones poseen un mejor rendimiento en los test de CF 4x10
metros (velocidad/agilidad), salto longitudinal (fuerza del tren
inferior) y Course-Navette (capacidad aerobica) (Tabla 1).

Conocer el estado de CF de una persona es muy importante, ya
que este puede ser un excelente predictor de la expectativa de vida
y, lo que es mas relevante, de la CV desde la infancia y adolescencia
(4). Para que este dato pueda ser interpretado de forma adecuada,
es preciso compararlo con los valores normativos de la poblacion
segun sexo y edad. En el presente trabajo, los varones mostraron
un mayor nivel de velocidad/agilidad, fuerza del tren inferior y
capacidad aerdbica. Estos resultados coinciden con los reportados
en otros trabajos realizados con escolares y adolescentes europeos,
australianos y sudamericanos (4-6,12,37,38). Se ha descrito que
estas diferencias podrian ser explicadas por el incremento de fuerza
muscular en relacion al peso corporal, la secrecion de hormonas
sexuales (sobre todo testosterona), la deficiente coordinacion
neuromuscular y la redistribucion ginecoide del tejido adiposo en
las mujeres (4,7,40).

Por otro lado, cerca del 76.2% de los participantes estudiados
presentaron un nivel medio-alto de CF-ALPHA, lo que en la practica
seria equivalente o estaria por encima de la media si se compara con
los resultados de referencia aportados con anterioridad (5,11,12,38)
(Tabla 1). Sin embargo, la finalidad de este estudio no ha sido la de
comparar el nivel de CF de la muestra estudiada con los valores de
referencia, sino que, de forma global, se pretendio analizar la relacion
entre CF, como indice de salud presente y futuro (3,10), y CV en
nifios de 8§ a 12 afios de educacién primaria.

Hasta donde se ha constatado, existen muy pocos trabajos
realizados con individuos en edad escolar que analicen la

relacion entre CF y CV, lo que dificulta que se puedan hacer
comparaciones directas.

En este estudio, el principal hallazgo es que los escolares con un
mejor estado de CF-ALPHA presentaron una mayor percepcion de
CV. Estos resultados podrian confirmar la hipétesis de que un mejor
estado de CF se asocia con un estilo de vida mas activo y saludable,
con fuertes relaciones de amistad con escolares fisicamente activos
(41) y un autoconcepto mas positivo (17).

Otras investigaciones, en linea con los datos reportados en el presente
trabajo, muestran como la combinacion de conductas saludables, tales
como alimentacion equilibrada, contacto con la naturaleza, reduccion
de actividades sedentarias y practica fisica y deportiva habitual, se
asocia con elevados niveles de fitness funcional y CV en el conjunto de
la poblacion (42), en personas mayores (43), en enfermos de cancer (44)
y, de manera especifica, en nifios y adolescentes (45). Estos resultados,
aunque derivados de estudios transversales, coinciden en contemplar
la practica fisica habitual como una actividad intencional que incide
en los niveles de CV, medidos a través de un modelo mediacional en el
que el estado de animo, los mecanismos de afrontamiento a las diversas
situaciones y el soporte social tienen una influencia importante en
la relacion.

Por su parte, Borras et al. (23), en un trabajo realizado con 302
escolares de 11 a 12 afios, analizaron la relacion de la CV (medida
a través de la escala Child Health and Illness Profile-Child Edition /
Parent Report Form) con la CF (determinada a partir de la valoracion
del fitness cardiorrespiratorio), el IMC, el nivel de actividad fisica y el
tiempo de pantalla (evaluado mediante el cuestionario School Health
Action, Planning and Evaluation System). Los resultados mostraron
una fuerte correlacion de la CF con la CV, pero no se evidenci6 una
correlacion significativa entre la actividad fisica y la CV, con lo cual
se concluyod que la CF es un predictor mas potente que la actividad
fisica para la prevencion de enfermedades en escolares.

En el mismo sentido, Garcia-Rubio et al. (24) encontraron en 767
adolescentes chilenos de 12 a 18 aflos una asociacion independiente
entre la CF (estimada mediante el cuestionario International Fitness
Scale), el IMC y la actividad fisica (valorada a partir del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica) con la CV (estimada mediante el
indice KIDSCREEN-10). Sin embargo, al analizar esta asociacion
de forma combinada y ajustada por sexo y edad, solo la CF general
se asoci6 de forma significativa con la CV, por lo que se contempld
como el indicador més relevante.

En un trabajo realizado con 264 adolescentes de 14 a 16 afios y
utilizando una metodologia similar al presente estudio, Becerra et al.
(26) analizaron la asociacion entre CF (medida a través de tres pruebas
de la bateria EUROFIT: carrera de 50 m, salto horizontal con impulso
previo y Course-Navette) y CV (estimada mediante el General
Health Questionnaire; GHQ-12). Estos autores también encontraron
que los sujetos con mejor CF presentaban mayor percepcion de CV,
lo que coincide con lo reportado en el presente trabajo. Asimismo, los
investigadores observaron que algunos componentes de la CF, como
el fitness cardiorrespiratorio, podian predecir ciertas dimensiones de
la CV, tales como sintomas somaticos, ansiedad e insomnio.

Estos ultimos hallazgos no coinciden con lo reportado por Rosa-
Guillamén & Garcia-Cant6 (46) en 214 escolares espaiioles de 8
a 11 afios, pues en su investigacion no se observo una asociacion
significativa entre CF y las variables de CV analizadas (ansiedad,
depresion, hipocondria o inadecuacion social). Este estudio no
se encuentra exento de limitaciones, las cuales, en su mayoria, se
derivan del disefio transversal y de la escasez de la muestra.

Estudios longitudinales y prospectivos con mayores muestras
deberan determinar el modo en el que la tendencia a poseer un mejor
nivel CF puede afectar la CV de los individuos a lo largo de su
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escolarizacion y en periodos vitales posteriores. Como punto fuerte
del presente estudio se puede considerar el analisis de la CV desde
la perspectiva de la CF; ademas, la evidencia cientifica en la que
se ha basado la seleccion de estos test de CF se ha llevado a cabo
mediante pruebas previamente publicadas de validez, fiabilidad y
capacidad predictiva del estado de salud presente y futuro (30,31).

En conclusion, los resultados del presente trabajo de investigacion
sugieren que los escolares con mejor CF tienen una mayor CV.
Estudios longitudinales y prospectivos deberan determinar el modo
en el que la tendencia a poseer o no un mejor nivel CF puede afectar
la CV de los individuos a lo largo de su escolarizacion y en periodos
vitales posteriores.
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| Resumen |

Introduccion. La obesidad infantil es un problema grave de salud
publica, ya que genera resultados adversos para la salud fisica y mental.

Objetivo. Relacionar el estado nutricional con los niveles de
autoestima y rendimiento fisico en escolares de 8 a 10 afios de edad.

Materiales y métodos. Participaron 236 escolares: 117 hombres y 119
mujeres, de entre 8 y 10 afios de edad, pertenecientes a dos colegios del
municipio de Temuco con caracter estatal-municipal. Se evalud peso,
talla, indice de masa corporal, porcentaje de masa/grasa, contorno
cintura, condicion fisica, horas de ejercicio fisico a la semana y autoestima.

Resultados. E1 43.6% de los escolares presentd malnutricién por
exceso. Los categorizados como obesos (19%) presentaron niveles
superiores en masa grasa y contorno cintura (p<0.001), ademas
obtuvieron un rendimiento fisico menor (p<0.05). Las horas realizadas
de gjercicio fisico a la semana y el nivel de autoestima fueron menores
en lo escolares obesos, pero estos no alcanzaron significancia (p=> 0.05).

Conclusiones. La obesidad en edad escolar pone de manifiesto
alteraciones asociadas con el rendimiento fisico, la masa grasa y las
tendencias negativas sobre la autoestima. A pesar de ser una etapa
temprana,sepuedenapreciarlasconsecuenciasasociadasaestacondicion.

Palabras clave: Nifio; Autoestima; Obesidad; Aptitud fisica (DeCS).

Delgado-Floody P, Caamaiio-Navarrete F, Jerez-Mayorga D, Cofré-
Lizama A, Osorio-Poblete A, Campos-Jara C, et al. Obesidad, autoestima
y condicion fisica en escolares. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 43-8. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.47103.

| Abstract |

Introduction: Childhood obesity is a serious public health issue,
since it generates adverse results for physical and mental health.

Objective: To correlate nutritional status and levels of self-esteem
and physical performance in schoolchildren aged between § and 10.

Materials and methods: 236 students participated, 117 male and
119 female, aged between 8 and 10, from two public schools in the
municipality of Temuco. Weight, height, body mass index, mass/
fat percentage, waist contour, physical condition, hours of physical
exercise per week and self-esteem were evaluated.

Results: Overnutrition was documented in 43.6% of the students;
children classified as obese (19%) presented higher levels of fat
mass and waist contour (p<0.001), and also had a lower physical
performance (p<0.05). The hours of physical exercise per week and
the level of self-esteem were lower in obese school children, although
this figure was not significant (p>0.05).

Conclusions: Obesity in school-aged children reveals alterations
associated with physical performance, fat mass and negative trends on
self-esteem. Despite developing at an early stage, the consequences
associated with this condition can already be seen.

Keywords: Child; Self Concept; Obesity; Physical Fitness (MeSH).
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Introduccion

La obesidad infantil (1) y la inactividad fisica (2,3) son grandes
problemas de salud publica, ya que generan complicaciones y
enfermedades (4-6) como diabetes tipo 2 (7), apnea obstructiva del
suefo (8), hipertension (9), dislipidemia (10), sindrome metabdlico
(11) y afectacion del rendimiento fisico (12). Diversos estudios han
demostrado que el ejercicio fisico es una estrategia eficaz para la
prevencion de estos desordenes metabolicos (13-16).

Se ha descrito que en los niflos y adolescentes que llevan
una relacion positiva entre estilo de vida saludable y salud mental
se observa un mejor autoconcepto, ademas se disminuye la ansiedad,
la depresion y las ideas suicidas (17). Asimismo, se ha encontrado
que escolares con niveles mas altos de capacidad aerdbica presentan
mejor calidad de vida; por lo tanto, evaluar su rendimiento es
preponderante (18).

La relacion existente entre obesidad y autoestima y entre obesidad
¢ imagen corporal ha demostrado que la mayoria de los nifios y
adolescentes presentan autoestima baja e insatisfacciéon con su
imagen corporal (19,20). Esto concuerda con el estudio de Ortega
et al. (21), quienes indican que los alumnos con peso saludable
tienen una puntuacion estadisticamente mayor de autoestima que los
alumnos con sobrepeso, ademas de una correlacion negativa entre
indice de masa corporal (IMC) y autoestima. De igual manera,
un reciente estudio concluyé que los sujetos categorizados con
sobrepeso u obesidad eran aquellos que poseian resultados inferiores
en su autoconcepto, por lo que se precisan intervenciones que incidan
en la mejora del estatus corporal para obtener consecuentes mejoras
en los niveles de salud general (22). Por consiguiente, el propdsito de
este estudio es determinar la relacion entre el estado nutricional y los
niveles de autoestima y rendimiento fisico en escolares.

Material y métodos

Estudio de tipo transversal con muestreo no probabilistico; los
participantes fueron elegidos de manera no aleatoria y por conveniencia.
Se evaluaron 236 escolares: 117 hombres y 119 mujeres, entre 8 y 10
afios de edad, pertenecientes a dos colegios del municipio de Temuco
con caracter estatal-municipal y de un estrato socioeconémico medio.
Los padres y apoderados de los nifios seleccionados fueron informados
respecto a la importancia y objetivos de la investigacion y cada uno
firmo6 un consentimiento informado para que su hijo participara en
el estudio. Se recolectaron datos respecto al curso de estudio, edad,
género, medidas antropométricas, condicion fisica, horas de ejercicio
fisico destinadas a la semana y niveles de autoestima.

Los criterios de inclusion fueron: presentar habilitacion médica
para la practica de ejercicio fisico a través de un reporte escrito que
acreditara que se encuentran aptos para el desarrollo de actividades
fisico-deportivas en los establecimientos educacionales, estar
matriculado en los colegios de estudios y tener entre 8 y 10 afios
de edad.

Los criterios de exclusion fueron: tener mas de 160 ppm en el
test de Cafra, presentar alguna lesion o enfermedad al momento
de las pruebas fisicas que pudiera alterar el rendimiento y la salud
de los participantes o no cumplir con alguno de los criterios de
inclusién mencionados.

El estudio fue aprobado por el Departamento de Educacion
Fisica, Deportes y Recreacion de la Universidad de La Frontera
y en este se respetaron los acuerdos de la declaracion de Helsinki
(revision de 2013).

Recoleccion de informacion

Los procedimientos de recoleccion de la informacion se realizaron
entre marzo y julio de 2015. Las pruebas se administraron dentro
del horario de clases (08:00 a 16:00) y los cuestionarios fueron
aplicados en una sala facilitada por los colegios con la presencia de
al menos un investigador.

Antes de aplicar el test fisico, se realizd un calentamiento
estandarizado de 15 minutos de activacién neuromuscular y
cardiovascular, ejercicios de movilidad articular y estiramientos. Las
mediciones antropométricas y de condicion fisica fueron realizadas
mediante el protocolo del Sistema de Medicion de la Calidad de
la Educacion (SIMCE) en Educacion Fisica (23). Para evaluar el
porcentaje de masa grasa y peso, se utilizo el monitor digital de mano-
pie OMRON modelo HBF-514 con una capacidad maxima de 136 kilos
y los estudiantes etuvieron con los pies descalzos y con la menor
cantidad de ropa posible. La talla se midié con un tallimetro marca
SECA® graduado en mm. El IMC se determin para estimar el grado
de obesidad (kg/m?) con el siguiente criterio de calificacién segun su
percentil mediante puntos de corte segin estandares nacionales: IMC
<p': bajo peso, IMC entre p'® y <p*: normal, IMC entre p* y <p®:
sobrepeso e IMC >p*: obesidad (24).

La circunferencia de cintura se midid con una cinta métrica
autorretractil graduada en centimetros marca SECA®. Para medir
la condicion fisica se utilizo el test de Cafra, los estudiantes que
sobrepasaron las 160 ppm fueron descartados del estudio y no
realizaron las demas actividades, mientras que los que tuvieron
menos de 160 ppm realizaron los siguientes test: salto largo a pies
juntos, abdominales en 30 segundos, flexoextension de codo en 30
segundos, flexibilidad de tronco y navette.

Para la medicion de autoestima se utilizé la bateria de test de
autoestima escolar (TAE-Alumno) (25), via auto reporte general
para alumnos de 3° a 8° basico en relacion a una norma establecida
por curso y edad. Se aplico 1 punto por cada respuesta positiva y
0 por cada respuesta negativa, la sumatoria del puntaje bruto se
transformo a puntaje T segun normas por edad y se situd al alumno
acorde a las siguientes categorias: autoestima normal >40 puntos,
baja autoestima 30-39 puntos y muy baja autoestima <29 puntos. El
instrumento presentd un Alpha de Cronbach de 0.79, lo que indica
una adecuada fiabilidad y validez.

Analisis estadistico

En el primer analisis se determiné prevalencia de las principales
variables del estudio en conjunto con un andlisis descriptivo. La
normalidad se evalud a través de la prueba Kolmogoérov-Smirnov.
Las variables se expresaron como medianas y percentiles (5 y 95)
y como media y desviacion estandar. Las diferencias entre grupos
fueron determinadas mediante las pruebas chi?, U Mann Whitney
y Kruskal Wallis. Para establecer la relacion entre variables
antropométricas y de rendimiento fisico se determino el coeficiente de
correlacion de Spearman. Los valores de p<0.05 fueron considerados
estadisticamente significativos. El analisis estadistico fue realizado
con el software STATA v9.2.

Resultados
En la Tabla 1 se observa que los nifios presentan niveles de autoestima

menor que las nifias, aunque ambas poblaciones refieren un valor
promedio de autoestima normal.
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y de autoestima seguin género.

Antropometria
Edad (afios) 9 (8-10) 9 (8-10) 9 (8-10) 0.93
Peso (kg) 34 (24-49) 34 (24-49) 34 (24-50) 0.91
Talla (m) 1.36 (1.25-1.49) 1.37 (1.25-1.5) 1.36 (1.24-1.46) 0.45
IMC (kg/m?) 18.34 (14.3-24.3) 18.56 (14.1-24.7) 18.11 (14.3-24.3) 0.64
CC (cm) 65 (56-80) 65 (55-81) 65 (56-80) 0.39
Masa grasa (%) 30.1 (13.8-40.4) 29.7 (22-38.8) 30.4 (12.2-41.5) 0.86

Categoria de peso n (%)

Bajo peso 13(5.51) 6 (5.04) 7(5.98) 0.62
Peso normal 120 (50.85) 64 (53.78) 56 (47.86)
Sobrepeso 58 (24.58) 30 (25.21) 28 (23.93)
Obesidad 45 (19.07) 19 (15.97) 26 (22.22)
Autoestima
Autoestima 54 (34-81) 57 (36-81) 52 (32-81) 0.003

Valor p: prueba de Mann-Whitney; IMC: indice de masa corporal; CC: contorno de cintura.
Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 2 se observa que el 43.6% de los escolares presentd ~ semana y el nivel de autoestima fueron menores en los escolares
malnutriciéon por exceso. Los categorizados como obesos (19%)  obesos, pero no alcanzaron significancia (p>0.05).
presentaron niveles superiores en masa grasa (%) y contorno de Enla Tabla 3 se representan las categorias de autoestima de acuerdo
cintura (CC) (p<0.001), ademas de menores valores de rendimiento  al género, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos;
fisico en los test de navette, flexoextensiones de brazo, abdominales  sin embargo, la autoestima baja y muy baja se presentd en una mayor
y salto largo (p<0.05). Las horas de ejercicio fisico realizadas a la  proporcion en el género masculino.

Tabla 2. Condicion fisica, antropométrica y autoestima segudn IMC.

_ Bajo/Peso normal n=133 Sobrepeso n=58 Obesidad n=45 Total n=236

Masa grasa (%) 27.14+7.83 31.465.73 34.26:+4.22 29.56+7.36 <0.001

CC (cm) 1.904.71 69.365.71 74.93+5.51 66.22:£7.32 <0.001

IMC (kg/m?) 16.45+1.56 20.04+1.06 23.18+1.70 18.613.05 <0.001

Test Navette (min) 2.88+1.33 2.42+1.26 2.31£1.15 2.66+1.30 0.010
Test ddeefLer’:;z"(t;"‘:)i°"es 16.35+7.70 15.24:6.94 12.64+7.56 15.377.60 0.017
Test de ?ii?mi”a'es 17.3245.52 16.17+5.51 14.76+6.34 16.5545.75 0,029
Test de salto largo (cm) 120.07+17.37 115.47+15.72 113.69+16.19 117.72+£16.91 0.046
Horas de Ejercicio (h) 1.64+1.57 1.28+1.54 1.07+1.19 1.4421.51 0.056
Autoestima 55.3412.08 57.72:14.63 54.84::14.61 55.83+13.24 0.447

IMC: indice de masa corporal; CC: contorno cintura; rep: repeticiones.
* El valor p<0.05 es calculados con Kruskal Wallis.
Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 3. Grados de autoestima de escolares chilenos.

Total=236 (%) Femenino n=119 (%) Masculino n=117 (%)

Normal 210(88.9) 110 (92.44) 100 (85.47)
Baja 21 (8.9) 8(6.72) 13(11.11)
Muy baja 5(2.1) 1(0.84) 4(3.42)

Fuente: Elaboracion propia.
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De acuerdo a la categoria de peso, en los nifios de bajo peso
se observo relacion entre la flexion del tronco y la autoestima y

en los nifios con sobrepeso entre horas de ejercicio y autoestima
(Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion entre autoestima, medidas antropométricas y actividad corporal de acuerdo a la categoria de peso.

VEELES

Bajo peso Peso normal Obesidad

r* (valor p) r* (valor p) r* (valor p) r* (valor p)

Edad (afios) -0.39 (0.18) -0.08 (0.37) 0.16 (0.21) 0.13(0.38)
Peso (kg) -0.23 (0.43) -0.04 (0.62) 0.16 (0.20) 0.05 (0.70)
Talla (cm) -0.10 (0.72) -0.11 (0.22) 0.20 (0.12) 0.05 (0.72)
IMC (kg/m?) -0.37 (0.20) 0.04 (0.60) 0.007 (0.95) -0.01 (0.92)
Cintura (cm) -0.17 (0.56) -0.10 (0.26) 0.05 (0.67) -0.16 (0.27)
Grasa (%) 0.14 (0.64) 0.14(0.10) 0.15(0.23) 0.05 (0.73)
Frecuencia inicial -0.26 (0.37) -0.07 (0.43) -0.10 (0.44) 0.02 (0.87)
Frecuencia final -0.03 (0.91) -0,05 (0.57) -0.04 (0.76) 0.02 (0.85)
Navette -0.47 (0.09) 0.08 (0.35) 0.07 (0.56) -0.08 (0.56)
Flexién brazos -0.26(0.37) 0.004 (0.96) 0.9 (0.49) 0.15 (0.30)
Abdominales30 0.42 (0.15) -0.01 (0.87) 0.06 (0.63) 0.22 (0.14)
Salto pies 0.02 (0.93) -0.001 (0.99) 0.5 (0.66) -0.03 (0.83)
Flexion tronco 0.80 (0.001) 0.04 (0.65) 0.15(0.24) 0.10 (0.47
Horas de ejercicio -0.18 (0.55) -0.05 (0.54) 0.26 (0.04) 0.11 (0.44)

r*: valores de rho; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

El proposito del estudio fue determinar la relacion entre el estado
nutricional y los niveles de autoestima y rendimiento fisico en escolares.
Dentro de los hallazgos mas importantes de esta investigacion se
encontraron valores de un 24.58% de sobrepeso y 19.07% de obesidad
en los sujetos de estudio y prevalencia de malnutricion por exceso
superior a la descrita en otro grupo de escolares (26). La media de
IMC fue levemente superior en las participantes del género femenino,
diferente a lo reportado en una muestra de estudiantes de 9-10 afios,
donde los hombres tuvieron un promedio de 18.4 kg/m? y las mujeres
de 17.7 kg/m* (27). El aumento internacional del sobrepeso y la
obesidad en nifios y adolescentes en las tltimas décadas confirma que
es una epidemia global. La Organizacion Mundial de la Salud considera
la obesidad como el mayor problema de salud ptblica y la asocia a
distintas complicaciones, como las consecuencias psicosociales (28).

Con los datos reportados en el trabajo de Magkos et al., se concluyd
que incluso la pérdida moderada de peso (5%) tiene considerables
beneficios para la salud; por lo que se considera fundamental
generar estrategias efectivas y multidisciplinares que combatan esta
pandemia, sobretodo en etapas tempranas del ciclo vital.

El CC fue similar en cuanto a la media respecto al género, lo que
difiere a lo reportado en estudiantes griegos, donde en el grupo de
nifios de 13 afios los hombres obtuvieron medidas mayores que las
mujeres (30). Esta variable debe ser un indicador antropométrico
a considerar en la evaluacion de los escolares, debido a que un
estudio reciente concluyo que la obesidad abdominal esta altamente
asociada con el sindrome metabolico (31).

Una investigacion realizada en nifios con un promedio de 9.9
aflos pertenecientes a una comuna rural de México (32) describe
diferencias significativas (p<0.05) en los valores de porcentaje

de masa grasa entre hombres (14.1+5.1) y mujeres (20.3£8.5).
Hallazgos que difieren a los presentes resultados, donde no existen
diferencias estadisticas y donde los hombres tienen una media de
porcentaje de masa grasa mayor.

Los sujetos categorizados como obesos presentaron valores mas
bajos de rendimiento fisico en los test de navette, flexoextensiones
de brazo, abdominales y salto largo (p<0.05). Un estudio previo
realizado en escolares chilenos demostr6 que la obesidad se asocio
con una disminucion de la capacidad cardiorrespiratoria y pérdida
de la funcionalidad muscular (6). Asimismo, otra investigacion
realizada en escolares demostrdé que los sujetos con malnutricion
por exceso tuvieron niveles significativamente mas bajos en carrera
de resistencia, velocidad y agilidad (33).

Un IMC saludable se asocia con valores mas altos de condicion
fisica en estudiantes (34). Se han reportado relaciones inversas entre
la condicion fisica aerobica (CFA) y el IMC, porcentaje de masa grasa,
pliegues cutaneos y CC, por lo que la identificacion temprana de
nifios y adolescentes con bajos niveles de CFA permite implementar
intervenciones para promover comportamientos saludables a fin de
prevenir el riesgo cardiometabolico en la edad adulta (35).

Las mujeres tuvieron un puntaje de autoestima superior a los
hombres, 57 y 52 puntos respectivamente; lo que difiere con la
investigacion de Van den Berg et al. (36), donde los varones tenian una
autoestima mas elevada. La autoestima baja y muy baja se presento
en un 8.9% y 2.1% respectivamente y hallazgos previos reportan que
existi6 una elevada autoestima en la infancia, declinado en el paso a la
adolescencia (37), siendo la autoestima un proceso dinamico en lugar
de una construccion estatica (38).

Los niveles de autoestima fueron menores en los escolares obesos,
pero no alcanzaron significancia (p=0.05); ademas, se observo una
correlacion positiva entre las horas de ejercicio y la autoestima en los
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sujetos con sobrepeso. En nifios obesos, se han encontrado menores
niveles de autoestima en comparacion a sujetos con peso normal;
ademas, la obesidad infantil puede estar relacionada con insatisfaccion
corporal y altos niveles de sintomas depresivos (39).

Una investigacion realizada en estudiantes espafioles reportd
una correlacion negativa entre autoestima y los valores del IMC
(r=-0.83), una correlacion positiva entre la aceptacion a las clases de
educacion fisica y el autoestima (r=0.32), por lo que la existencia de
sobrepeso u obesidad en jovenes se vincula a una menor autoestima,
asi como la participacion deportiva se ha asociado con unos valores
mas altos de la misma (40).

Como conclusion, se puede plantear que la obesidad en esta
época del ciclo vital pone de manifiesto alteraciones asociadas en
el rendimiento fisico, masa grasa (%) y tendencias negativas sobre
la autoestima, en la que, incluso en una etapa temprana, se aprecian
consecuencias asociadas a esta condicion.
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| Abstract |

Introduction: The aortic arch (AA) is the origin of the vascular
structures that supply the upper limbs and the brain. Up to eight
different types of distributions have been described with clinical
and surgical implications.

Objective: To determine the frequency of anatomical variations of
the AA, and to establish the vascular diameters of its branches in a
sample of Colombian population.

Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was
conducted by dissecting 35 cervicothoracic grafts obtained through
convenience sampling.

Results: The distribution of AA was similar to that reported in Colombia
and other countries, being Type I the most frequent, followed by Type
IT or bovine arch. The vascular diameters showed results similar to
those obtained in the Colombian population, but evidently lower than
those reported in international studies.

Conclusion: Although the frequency of AA types in the Colombian
population happen to be similar to those in other countries, the

vascular diameters in Colombia are smaller.

Keywords: Anatomic Variation, Aortic Arch, Aorta, (MeSH).

Rojas M, Muete W, Quijano Y. Anatomical variations of the aortic arch
in a sample of Colombian population. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 49-54.
English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56046.

| Resumen |

Introduccién. El arco adrtico (AA) es el origen de estructuras
vasculares que suplen los miembros superiores y el encéfalo.
Se han descrito hasta ocho diferentes tipos de distribucion con
implicaciones clinicas y quirtirgicas.

Objetivo. Determinar la frecuencia de las variaciones anatomicas
del AA y establecer los diametros vasculares de sus ramas
emergentes en una muestra de poblacion colombiana.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo analitico
transversal mediante diseccion de 35 plastrones cervicotoracicos
obtenidos con muestreo a conveniencia.

Resultados. La distribucion de los AA resultdé muy similar a la
reportada en Colombia y otros paises, siendo mas frecuente el AA
Tipo I seguido del AA Tipo II o arco bovino. Los didmetros vasculares
arrojaron resultados andlogos a otros obtenidos en poblacion
colombiana, pero medias evidentemente menores a las reportadas en
estudios internacionales.

Conclusion. Aunque las frecuencias de los tipos de AA de la
poblacion colombiana resultan ser similares a las de otros paises, los

diametros vasculares en Colombia son menores.

Palabras clave: Variacion anatomica; Arco adrtico; Aorta (DeCS).

Rojas M, Muete W, Quijano Y. [ Variaciones anatomicas del arco aortico en
una muestra de poblacion colombiana]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 49-54.
English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56046.

Introduction

The aortic artery is a high caliber vessel which originates in the vascular
ring of the aortic valve and descends until dividing into common
iliac arteries in the sacral promontory (1,2). Its histological structure,
to which various pathological processes have been associated, has
antiatherosclerotic, antithrombotic, as well as capacitor, conductor and
pumping functions (2). The aorta presents subdivisions, determined by
anatomical relationships, such as the aortic arch (AA), which originates
in the posterior portion of the second right sternocostal joint and ends
behind the second left sternocostal joint (1).
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The vascular structures that supply the upper limbs and the brain
originate in the AA: the brachiocephalic artery trunk, the left common
carotid artery and the left subclavian artery (2). According to different
investigations, the frequency of this pattern is 65-92.6% (3-8). The
remaining structures correspond to anatomical variations, most likely
caused by gestational processes, and are related to the arrangement
of the primitive vascular branches within AA (9). Some of these
variations usually have influence on different pathological processes,
surgical approaches and complications (10).

Similarly, the existence of these variations has become a risk
factor for the development of aortic disease (4). Therefore, knowing
these vascular distributions is highly relevant for diagnosing and
planning open and endovascular surgical approaches to the aortic
disease (4,10,11), leading to the need for deeper knowledge on the
frequency of anatomical variations of blood vessels originating in
the AA, as well as on the calibers of each vascular structure in a
sample of Colombian population.

Materials and methods

A descriptive cross-sectional study was carried out by dissecting 35
cervicothoracic plastrons, which were obtained from Anfiteatro de
Medicina Humana (Human Medicine Amphitheater) of Universidad
de Ciencias Aplicadas y Ambientales (UDCA), and donated in
agreement by the Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(Institute of Forensic Medicine and Forensic Sciences). Plastrons
with cervical congenital malformations, evidence of cervical
trauma, cervical tumor processes or anatomical alterations caused
by manipulation after removal of the corpse were not considered.

The dissection process was performed by removing fatty tissue
and the pericardium covering the ascending aorta, the aortic arch
and the blood vessels in the aorta. Then, the vascular diameters
of the aortic arch were measured with a digital caliper (Figure 1).
Throughout the process, photographic evidence was taken using a
Nikon 1 J5 camera.

Figure 1. Measurement of vascular diameters and intervascular distances.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

After the observations and measurements, the information
was tabulated in Microsoft Excel 2013 based on Natsis et al. as
a classification parameter (3) (Table 1). The data regarding the
vascular measurements were tabulated and cataloged according to
the classification of Herrera ef al. (11).

The data obtained from the classification of anatomical variations
were treated through absolute and relative frequencies for the
corresponding comparison against other national and international
studies, while the evidences obtained from the measurement of vascular
diameters were handled through mean and standard deviations.

Table 1. Representation of anatomical variations.

1:AA

2:BTC
3:LCCA
4:LSA
5:RCCA
6: RSA

Type |

1:AA

2:BA
3:RSA
4:DCCA
5: LSA

Type I

1:AA

2:BCT
3:LCCA
4: VA
5: LSA

Type Il

1:AA
2:RSA
3: Common origin
from
4:RCCA and
5:LCCA

Type IV

1:AA
2: Common origin
from
3:RCCA and
4:1CCA
5:RSA
6: ARSA

TypeV

1:AA
2: Common origin
from
3:RCCA and
4:1LCCA
5: Common origin
from
6: RSA and
7:LSA

Type VI

Absence of
brachiocephalic trunk
1:AA
2:RSA
3:LCCA
4:RCCA
5:LSA

Type VII

1:AA
2:TBS
3:RSA
4:RCCA
5:TIA
6:LCCA
7:LSA

Type VIII

0% W2 XX XA

AA: aortic arch; BTC: brachiocephalic trunk; LCCA: left common carotid artery;
LSA: left subclavian artery; RCCA: right common carotid artery; RSA: right
subclavian artery; BA: bovine arch; LVA: left vertebral artery; ARSA: aberrant
right subclavian artery; TIA: thyroid ima artery.

Source: Own elaboration based on (3).

This research was developed in strict compliance with the criteria
for performing medical-legal autopsies as specified in Decree 786 of
1990 (12). The principles of the Declaration of Helsinki (13) were also
followed, guaranteeing a respectful treatment of the anatomical parts,
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and keeping the confidentiality, dignity and integrity of the deceased
person. Likewise, according to the parameters of Resolution 8430 of
1993 of the Ministry of Health (14), the research was approved by the
Institutional Ethics Committee.

Results

The most frequent type of AA in the sample was Type I or usual
pattern (Figure 2) with 74.29% (n = 26). The Type II AA or bovine
arch (Figure 3) was found in 11.43% (n = 4) of the study population,
Type III AA (Figure 4) in 8.57% (n = 3), Type V AA (Figure 5) in
3% (n=1), and Type VIII AA (Figure 6) in 3% (n = 1). Types IV, VI
and VII were not found in this study (Table 2).

Figure 2. Aortic arch Type . 1: AA; 2: BTC; 3: RCCA; 4: LSA.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Figure 3. Aortic arch Type II. 1: AA; 2: BA; 3: BCT; 4: LCCA; 5: LSA.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Figure 4. Aortic arch Type Ill. 1: AA; 2: BCT; 3: LCCA; 4: LVA; 5: LSA.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Figure 5. Aortic arch Type V. 1: AA; 2: Common trunk originated from 3: RCCA
and 4: LCCA; 5: ARSA; 6: LSA.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Figure 6. Aortic arch Type VIII. 1: AA; 2: BCT; 3: LCCA; 4: TIA; 5: LSA; 6:
esophagus; 7: thyroid gland.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
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The mean diameter of AA before the origin of the first blood vessel
was 23.4mm+3.36. The diameter of the brachiocephalic trunk (BCT)
was 9.95mm=+1.90, of the bovine arch (BA) 10.1mm=+1.37, of the left

common carotid artery (LCCA) 5.78mm=+1.64, of the left subclavian
artery (LSA) 8.0mm + 2.3, of the left ventricular artery (LVA)
3.97mm=+0.47, and of the thyroid ima artery (TIA) 6.1mm (Table 3).

Table 2. Distribution of anatomical variations of the aortic arch.

Typel Typell | Typelll | TypelV | TypeV | Type VI | Type VIl | Type VIl

74.29% 11.43% 8.57% 0%

This study =26 n=4 n=3 n=0

3% 0% 0% 3%

n=1 n=0 n=0 n=1 Colombia

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Table 3. Mean diameter measurements of the main blood vessels in millimeters.

T O A N T T

This study 23.4+3.36 9.95+1.90 10.1+1.37

5.78+1.64

8.0+2.3 3.97+0.47 Colombia

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Discussion

The study of the anatomical variations of the AA is of great importance
for morphological research due to its application in the clinical and
surgical approach to the aortic disease. Different morphological
patterns of this structure have been described; the first one is Type I
or usual pattern, which consists of the emergence of three vascular
branches known as arterial brachiocephalic trunk (BCT), left common
carotid artery (LCCA) and left subclavian artery (LSA). According to
the literature, the prevalence of this anatomical distribution is 71.3-
83%; in this study, a frequency of 74.29% was found, which was
similar to the 74.4% reported by Celikyay et al. (7) (Table 4).

Type II AA or bovine arch (AB) has a common vascular trunk
between the BCT and LCCA, and one LSA alone. Its frequency
has been described in 15%-21.1% (Table 4). In this study, this was
the second most frequent distribution with 11.43%, less than that
reported by Natsis ef al. in Greece (3), by Celikyay et al. in Turkey
(7) and by Herrera et al. in Colombia (11,15). AA Type II has
proven to be a risk factor for premature aortic disease and, therefore,
knowing how frequent it is among the general population could help
determining the probability of acute aortic syndromes in patients with
this abnormality (4).

Type Il AA is defined as the origin of BTC, LCCA, a left vertebral
artery (LVA) originating directly from the AA and LSA. This pattern
has been reported with frequencies between 0.16% and 8.2% (Table 4),
whereas this study found a frequency of 8.57%. Although this figure is
beyond the aforementioned range, it is very close to that reported by
Herrera et al. for the Colombian population (11), and both are higher
than those obtained by Natsis ez al. (3) and Celikyay et al. (7) (Table 4).
This variation of AA may be a population preference, which would be
relevant for the clinical and surgical approach to aortic disease.

Regarding Type IV AA, there is a great discrepancy between
population studies around the world because some authors use this
category to include all anatomical variations that do not fit into any of
the first three groups, while others such as Natsis ez al. (3) classify up
to 8 types of AA in a much more accurate morphological description.
According to the first approach, Type IV anatomical variations have
a frequency of 0.8-23% —a very wide range— in the population of
other countries. In this study, this group of data had a frequency of
6%, a number higher than that reported by Herrera et al. (11) for the
local population (3.3%), but within the range described for the world
population (Table 4).

To provide a more detailed anatomical description of Type IV
variations, a sub-classification was done based on Natsis et al. (3)
including the following morphological patterns:

Type IV: absence of BTC; the right subclavian artery (RSA)
has its own origin; a common trunk between the right (RCCA)
and left (LCCA) common carotid arteries is seen, and LSA is
observed.

Type V: there is a common trunk between RCCA and LCCA;
LSA and aberrant right subclavian artery (ARSA) are observed.
Type VI: there is a common trunk between LCCA and RCCA,
and between RSA and LSA.

Type VII: absence of BTC. RSA, LSA, RCCA and LCCA have
an independent origin.

Type VIII: TBC, median thyroid artery (MTA), LCCA and LSA
are observed.

Natsis et al. (3) reported only one case (frequency 0.16%) of
each subtype (Table 4). This study found only one Type V case and
one Type VII case, with a frequency of 3% each. Although both
studies found only one case of each type, the frequencies differ
from each other because of the population sample considered for
each study, which does not rule out the low occurrence of these
anatomical variations in the general population.

The analysis of blood vessel diameters is also of great importance
not only at the morphological but also at the surgical level, during the
preoperative assessment of aortic disease for endovascular or open
intervention (8). While the diameter of AA in the Colombian population
described by Herrera et al. (11) has an average of 20.1mm, this study
found an average of 23.4mm (0=3.36), which does not represent a
significant difference. No other consulted study measured AA (Table 5).

In other studies, BTC had a minimum diameter of 9.7mm and a
maximum diameter of 21.82mm. In this research, a diameter 0of 9.95mm
(6=1.90) was determined, which is within the described range and is
slightly lower than the lower cut-off point (Table 5). The measures
taken in this study and in Herrera et al. (11) showed lower averages
than those obtained by other authors in different countries, perhaps, due
to the height of the Colombian population, which tends to be smaller.

The diameter of the bovine arch or bicarotinal trunk (common
origin of BTC and LDDA) showed an average of 10.1mm (6 =1.37),
a figure much lower than those reported by Yeri ef al. in Argentina
(cited by 11) and Herrera et al. in Colombia (11) (Table 5).
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Table 4. Distribution of anatomical variations of the aortic arch in the world population and in this study.

Natsis et al. (5) ni3;?7 :2;/% 0;,1:65% 0;11:610/0
Celikyay et al. (7) ,7]1:40/; ﬁ1=2140/(; §=9;/30 r11=610/;
Herrera et al. (11) 7'11;;;0 1n7='2201A) :j:/(; 3,13?
Alsaif et al. (8) n712/7 : : ?:0/9
This study 7::229 g/o 1 1n.3% 8;]5:7;/0 :Zf)

Source: Own elaboration based on (11).

The LCCA is responsible for supplying oxygenated blood to the
structures of the neck and a large part of the brain (9). The diameter
of this artery was 5.78 mm (0c=1.64), quite similar in the upper cut
(7.42 mm) to the findings of other studies in the world, but with a
minimum value of 4.14mm that shows that vascular diameters in the
Colombian population may be smaller than those reported in other
countries (Table 5).

The LSA, in charge of supplying the left upper limb and some
thoracic structures, had an average of 8.0mm, close to that reported
by Herrera et al. (11), 7.6mm, and smaller than those reported in other
studies. The standard deviation obtained in this study (6=2.3) allowed

0.16% 0.16% 0.16% 0.16%

n=1 n=1 n=1 n=1 Greece

N - Turkey

N - Colombia

- - Saudi Arabia
r?:/: r?:/;) ,?:/B s:/: Colombia

determining a maximum value of 10.3mm, which is within the range
reported in the world (7.6-17.42mm), as well as a minimum value of
5.7mm, which is lower than this range (Table 5).

Although the measurement of LVA is part of the study of anatomical
variations, it was not reported in any of the works consulted, which
makes comparing results impossible. In this study, the diameter of
such artery had a mean of 3.97mm (c=0.47) (Table 5).

The TIA, one of the least described arteries in morphological
studies on AA, was not reported in the works consulted, which hinders
comparison. In this research, the only case found had a diameter of
6.1mm (Table 5).

Table 5. Diameter measurements in millimeters of the main blood vessels in the world population and this study.

I S T TS N S 7S TN A2

Alsaif et al. (8) 17.97+3.85

Herrera et al. (11) 20.1 9.7 143
Wright et al. (cited by 11) - 12.5 14.5
Grande et al. (cited by 11) - 11.2 -

Yeri et al. (cited by 11) - 11.5 17.6
This study 23.4+3.36 9.95+1.90 10.1£1.37

Source: Own elaboration based on (11).

Conclusions

The distribution of the aortic arches in the sample studied had
frequencies similar to those shown in previous studies on local and
world population, being AA Type I the most frequent pattern.

AA Type II or bovine arch had a lower frequency than all the
studies reviewed. Given the proven association between its presence
and a higher incidence of aortic disease, this finding could mean that
the Colombian population has a lower risk of contracting pathologies
related to this anatomical variant (16-22).

Type III AA reported a much higher frequency in this study,
as well as in the study by Herrera et al. (11) done on Colombian
population (11), compared to research from other parts of the world.
This could be a major particularity of the Colombian population in
relation to endovascular and open surgery, especially when planning
highly complex surgical procedures.

Type IV AA and its subdivisions were found to be less frequent
compared to the other groups. It should be noted that two rare blood
vessels were described in this group: the right aberrant subclavian

9.7+1.91 14.33+3.09 Saudi Arabia
6.3 7.6 Colombia
75 10 Ireland
85 8.8 Portugal
7.9 10.1 Argentina

5.78+1.64 8.0+2.3 3.97+0.47 6.1 Colombia

artery (RASA) and the thyroid ima artery (TIA); therefore, doctors
and surgeons are advised to be attentive to the presence of these
structures in Colombian patients.

In general, the diameters of blood vessels from the AA had lower
mean values than those reported in studies from other countries. This is
most likely due to anthropometric differences in height and weight,
which in the Colombian population tend to be lower than in the rest of the
world (11,15). The presence of smaller diameters in the vessels derived
from A A increases the risk of vascular disease by 6.15%, in consequence,
the Colombian population may be at higher risk of acquiring this disease.
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| Resumen |

Introduccion. Conocer sobre hipertension arterial podria favorecer la
adherencia al tratamiento para un mejor control de la presion arterial.

Objetivo. Evaluar si existe asociaciéon entre conocimientos
sobre hipertension y adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
de Lima, Pert.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio transversal analitico.
El muestreo por conveniencia incluy6 340 pacientes hipertensos de
consultorios de cardiologia en el periodo mayo-agosto de 2015. La
variable principal de exposicion fue grado de conocimiento sobre
hipertensién medida con el cuestionario de conocimientos sobre la
hipertension (CSH) y la variable respuesta fue grado de adherencia
al tratamiento medida con el cuestionario Martin-Bayarre-Grau
(MBG). Se utilizo regresion de Poisson para calcular razones de
prevalencias (RP) con intervalos de confianza del 95% y valor de
p<0.05 para establecer significancia estadistica.

Resultados. Se encontrd asociacion entre bajo conocimiento de
hipertension y adherencia parcial al tratamiento (RP=1.4; IC95%:
1.2-1.8), tener mas de 10 afios de hipertension (RP=0.7; IC95%:
0.6-0.9), no haber recibido informacion sobre hipertension (RP=1.4;
1C95%: 1.2-1.7) y tiempo de consulta mayor a 15 minutos (RP=0.5;
1C95%: 0.3-0.7).

Conclusion. Los pacientes con bajo conocimiento de hipertension
tienen mas probabilidad de tener adherencia parcial al tratamiento.

Palabras clave: Hipertension; Conocimiento; Cumplimiento de la
medicacion (DeCS).

Rodriguez-Abt JC, Solis-Visscher RJ, Rogic-Valencia SJ, Roman Y,
Reyes-Rocha M. Asociacion entre conocimiento de hipertension arterial y
adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins de Lima, Peru. 2015. Rev. Fac. Med. 2017;65(1):
55-60. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56773.

| Abstract |

Introduction: Knowing about arterial hypertension could favor
adherence to treatment for better control of blood pressure.

Objective: To evaluate the association between hypertension
awareness and adherence to treatment in hypertensive patients at
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins in Lima, Peru.

Materials and methods: An analytical cross-sectional study was
performed, including a convenience sampling of 340 hypertensive
patients from cardiology clinics, during the period May-August
2015. The main variable was awareness of hypertension, which was
measured using the hypertension awareness questionnaire (CSH, by its
acronym in Spanish); the response variable obtained corresponds to the
degree of adherence to the treatment, which was measured through the
Martin-Bayarre-Grau (MBG) questionnaire. The Poisson regression
was used to calculate prevalence ratios (PR) with 95% confidence
intervals and a p value of <0.05 to establish statistical significance.

Results: There is an association between low awareness of hypertension
and partial adherence to treatment (PR=1.4, 95% CI: 1.2-1.8), a history
of more than 10 years of hypertension (PR=0.7, 95% CI 0.6-0.9), not
receivingenoughinformationonhypertension(PR=1.4,95%CI: 1.2-1.7)
and consultation time longer than 15 minutes (PR=0.5, 95% CI: 0.3-0.7).

Conclusion: Patients with low knowledge on hypertension are
more likely to have partial adherence to treatment.

Keywords: Hypertension; Knowledge; Medication Adherence
(MeSH).
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treatment adherence in hypertensive patients at Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins in Lima, Peru, 2015]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 55-60.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56773.

Introduccion

La hipertension es una importante causa de morbimortalidad a nivel
mundial y nacional (1-7). La prevalencia mundial de hipertension no
controlada fue de 29% en hombres y 25% en mujeres en el afio 2008
(1). Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la hipertension es el
principal factor de riesgo de mortalidad con un 12.8% del 33% total de
muertes anuales en el mundo (2).

En Pert, la hipertension también es un problema importante.
La prevalencia de hipertension arterial en mayores de 18 afios ha
aumentado de 23.7% en 2004 a 27.3% en 2010 (3). Ademas, la
hipertension arterial es el segundo factor de riesgo que contribuye a
la carga de enfermedad en el afio 2010 (5).

Debido a la problematica que constituye la hipertension arterial,
se esperaria que las personas afectadas tuvieran conocimiento
sobre su enfermedad, pero esto difiere en diversas poblaciones.
Un estudio realizado en Pakistan mostré que solo el 10% sabia
qué era la hipertension arterial —las cifras mas bajas surgieron
en la poblacion con menor educacion— y solo el 6% conocia
las complicaciones de la enfermedad (8). En una poblacion de
pacientes estadounidenses con cierto grado de enfermedad renal,
mas del 90% de los encuestados sabian que la hipertension arterial
puede causar cierto grado de injuria renal y conocian los niveles
objetivos de presion arterial que debian mantener (9). Otro estudio
realizado en China para medir el conocimiento de hipertension
arterial, en el que 48.5% fueron hipertensos y 32.1% de estos
tenia la presion controlada durante la evaluacion, concluy6 que el
conocimiento sobre hipertension en los pacientes controlados fue
significativamente mejor que en los pacientes no controlados. A un
mejor control se asocid el conocimiento de factores de riesgo, mas
no el conocimiento sobre las complicaciones (10). Por otro lado,
un estudio realizado en Espafia concluy6 que no habia diferencia
significativa entre pacientes controlados y no controlados con un
nivel de conocimientos relativamente bajo (11).

Un factor muy importante relacionado con el manejo de la
hipertension es la adherencia al tratamiento. Un estudio hecho
en Hong Kong que utilizé un cuestionario sobre adherencia de
tratamiento antihipertensivo hallo que las variables asociadas a buena
adherencia al tratamiento fueron edad avanzada, desempleo, buena
autopercepcion de salud, estar casado y no tener comorbilidades
(12). Otro estudio realizado en Uzbekistan determiné que un buen
grado de conocimientos de hipertension esta relacionado con buena
adherencia al tratamiento. Sin embargo, ciertos factores como tomar
medicina al sentir presion alta, preferir medicina tradicional, temer
a los efectos adversos de los medicamentos u olvidarse de tomar las
medicinas estan relacionados con mala adherencia al tratamiento
(13). En el Reino Unido, un estudio con 202 pacientes hipertensos
encontrd que el 74.1% tenia buena adherencia al tratamiento pero
muy pocos conocian las complicaciones de la enfermedad (14).

En general, se observa que, aunque un estudio relaciond el buen
nivel de conocimiento de la enfermedad con un control mas adecuado
de la misma, otro no encontro diferencias significativas entre ambas
variables (10,11). Asimismo, en un estudio los conocimientos sobre
la hipertension se asociaron a una buena adherencia mientras que en
otro no se hallo tal relacion (13,14).

En Pert se han efectuado pocas investigaciones al respecto. Se
llevo a cabo un estudio en Tumbes en el que solo el 14.7% de los

pacientes tenia conocimiento alto, pero se utilizo un cuestionario no
validado (15). Un estudio realizado en la sala de espera de consulta
externa del Hospital Nacional Cayetano Heredia identificd adherencia
al tratamiento de 37.9% (16). Por otro lado, una investigacién con
115 personas hipertensas que buscaba determinar la relacién entre
creencias sobre el uso de medicamentos y la adherencia al tratamiento
encontrd que el 57.4% tenia una pobre adherencia (17).

Considerando que no se encontrd informacion respecto a la
asociacion entre conocimiento sobre hipertension y adherencia al
tratamiento en Peru, el objetivo de esta investigacion es realizar
una medicion de los niveles de conocimiento sobre hipertension en
pacientes hipertensos bajo tratamiento en un hospital de tercer nivel
de Lima y evaluar su asociacion con la adherencia al tratamiento y
con otros factores. Los resultados de esta investigacion podrian ser
muy utiles para el debido manejo de esta enfermedad en los centros
de salud de Pert1.

Materiales y métodos
Diseiio del estudio y participantes

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico. Se incluyeron
pacientes hipertensos >18 aflos que se atendieron en los consultorios
externos de cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM) de Lima, Peru. Se excluyeron pacientes con algun
déficit cognitivo, analfabetos o que rechazaron participar en el estudio.

Calculo del tamafio muestral y muestreo

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia con los
pacientes ya descritos. El tamafio muestral se calcul6 con base en un
estudio similar hecho por Malik ef al. en 2014 (13). Se dicotomiz6
la variable de conocimientos en conocimientos inadecuados y
conocimientos adecuados (para formar esta Gltima se fusionaron
conocimientos adecuados y conocimientos buenos). Se hallé un
nuevo OR=2.18 entre las variables conocimientos de hipertension
y adherencia al tratamiento. Se utiliz6 un nivel de confianza del
95% con el programa OpenEpi, una potencia de 85%, el OR hallado
y un porcentaje de expuestos positivos de 25% tomado de Malik
et al. (13). Asi, se obtuvo un tamafio de muestra de 296 sujetos.
Suponiendo una tasa de rechazo del 10% y una tasa de error del
5%, el tamafio de muestra final fue de 340 sujetos. El proceso de
seleccion se puede observar en la Figura 1.

Definicion de variables

La variable de exposicion fue grado de conocimiento de hipertension
y se midi6 con el cuestionario CSH, que se valid6 en Espafia en 2013
y cuya duracion aproximada es de 5 minutos (18). Es un cuestionario
consistente con un alfa de Cronbach de 0.79 que consta de 22 preguntas,
dos de las cuales —; toma medicamentos para la hipertension? y ;le han
explicado qué es la hipertension?— se consideraron como variables
de control por no constituir conocimientos de hipertension, de manera
que el puntaje fue de 0-20. Cada pregunta tuvo tres opciones: si, no
y no sé. Se estim6 como buen conocimiento cuando mas del 70% de
las respuestas fueron correctas, segun la bibliografia revisada (19-21).

La variable de respuesta fue grado de adherencia al tratamiento de
hipertension y se midio con el cuestionario MBG, que es autoaplicable,
anénimo y de corta duracion y fue validado en Cuba en 2008 (22).
Es un cuestionario con un alfa de Cronbach de 0.889 que consta de
12 preguntas. El puntaje fue de 0-48 y cada pregunta tuvo 5 posibles
respuestas con una escala tipo Likert: nunca, casi nunca, a veces, casi
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siempre y siempre. Se consideré como adheridos totales a quienes
obtuvieron 38-48 puntos, adheridos parciales, 18-37 puntos, y no
adheridos, 0-17 puntos. Para calcular la puntuacion de cada paciente se
asigno el valor 0 a la columna nunca, 1 a casi nunca, 2 para a veces, 3
a casi siempre y 4 a siempre. Respecto a la variable de resultado, dado

que la cantidad de pacientes no adheridos fue muy baja (2.3%) y al
realizar el analisis la distribucion de resultados fue casi invariable, se
decidi6é mezclar estos pacientes con los adheridos parciales y analizar
esta variable en pacientes adheridos totales (con puntaje 38-48) y en
adheridos parciales (<37).

340 pacientes diagnosticados con hipertensién arterial >18 afios que acuden a
los consultorios externos de cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

7 personas que no cumplieron
criterios de inclusion:

5 analfabetos

2 con deterioro cognitivo

21 personas que cumplieron

criterios de inclusion pero
rechazaron participar

D ——

\

y

312 (91.7%) personas que
inclusién y respondieron encuestas

cumplieron los criterios de

10 personas no diligenciaron
correctamente las encuestas

«—

\

y

302 (88.8%) personas que cumplieron los criterios
de inclusion y diligenciaron las encuestas de forma adecuada

Figura 1. Proceso de seleccion de pacientes aplicando criterios de inclusion y exclusion.

Fuente: Elaboracion propia.

Para la variable de tiempo en consultorio, se preguntd al paciente
el tiempo aproximado de consulta y se categorizo en tres respuestas:
<10 minutos, 10-15 minutos y >15 minutos. La variable de si recibio
informacion sobre hipertension por parte del médico se midi6é con un
autorreporte de si 0 no. Como otros estudios mostraban asociacion, se
pregunto si el paciente sufria diabetes mellitus 2 o enfermedad renal.
Ademés, se relaciono el nivel de adherencia con otras variables de
control obtenidas por autorreporte como edad, género, estado civil y
grado de instruccion. La variable afios de hipertension se categorizo
como en el instrumento de conocimientos sobre hipertension.

Procedimientos y recoleccion de datos

Los datos se recolectaron entre mayo y agosto de 2015 mediante
un muestreo por conveniencia de las personas que se encontraron
en sala de espera de los consultorios externos de cardiologia
del HNERM.

Analisis estadistico

Se elabor6 una base de datos utilizando Excel 2007 para Windows
(Microsoft Corporation, California, EE. UU.) que luego se
analiz6 en Stata 11 (StataCorp LP, Texas, EE. UU.). Los autores
realizaron control de calidad mediante una doble digitacion de
las encuestas.

Se realiz6 un analisis descriptivo en el que se mencionaron las
caracteristicas generales de la poblacion. Para resumir las variables
categoricas, se utilizo frecuencia absoluta y frecuencia relativa. Como

medida de resumen para reportar las variables numéricas (edad) se
utiliz6 media con desviacion estandar ().

En el analisis bivariado, se utilizé la prueba de chi? —aceptada
por previa evaluacion de valores esperados— para el andlisis de
las variables categodricas y la prueba t-Student para las numéricas
(edad). En el andlisis multivariado se empleo regresion de Poisson
para calcular las razones de prevalencias (RP) crudas y ajustadas
por edad, sexo, grado de instruccion y estado civil, con intervalos
de confianza del 95%. Se utiliz6 un valor de p<0.05 para establecer
significancia estadistica.

Etica

El presente protocolo fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas y por el comité de
ética de la Red Asistencial Rebagliati. Al cuestionario se anex6 un
consentimiento informado explicando el propoésito del estudio. La
informacion se recolectd sin pedir datos personales para garantizar
la confidencialidad segun la Declaracion de Helsinki (23).

Resultados

Se analizaron 302 encuestas. La media de la edad de los participantes
fue de 69.8 con 6+10.2 afios, de los cuales 153 (50.7%) fueron
mujeres. Los pacientes con bajo conocimiento sobre hipertension
arterial fueron 96 (31.8%). Los pacientes con adherencia parcial
fueron 161 (53.3%). La Tabla 1 presenta los resultados para el resto
de las variables evaluadas.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes hipertensos de los consultorios de
cardiologia del HNERM (n=302).

Caracteristicas _ %

Mujer 153 50.7%
Género
Hombre 149 49.3%
Edad Media + 0 69.8 10.2
Sin pareja 108 35.8%
Estado civil
Con pareja 194 64.2%
Primaria 44 14.6%
Grado de instruccion Secundaria 104 34.4%
Superior 154 50.9%
<5 afos 76 25.2%
Afios de hipertension * 5-10 afios 58 19.2%
>10 afios 168 55.6%
Si 213 70.5%
Informacién sobre hipertension t
No 89 29.5%
Si 80 26.5%
Diabetes mellitus 2
No 222 73.5%
Si 35 11.6%
Enfermedad renal
No 267 88.4%
<10 minutos 74 24.5%
Tiempo en consultorio 10-15 minutos 160 52.9%
>15 minutos 68 22.5%
- o
Resultado de conocimientos de Alto conacimiento — i
iyt Bajo conocimiento 96 31.8%
Adherencia al tratamiento Adherencia parcial 161 53.3%

antihipertensivo

0: desviacion estandar.

* Aios desde el diagndstico de hipertension.

1t Si recibio informacion de hipertension por parte de su médico.
Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis bivariado se compararon las variables de exposicion
con la variable de respuesta (Tabla 2). Se observd que el 67.7% de
pacientes con bajo conocimiento de hipertension tiene adherencia
parcial al tratamiento mientras que solo el 46.6% de pacientes con
alto conocimiento la tiene. De manera que existe asociacion
estadisticamente significativa (p<0.05) entre ambas variables. También
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la adherencia
al tratamiento y las variables afios de hipertension, informacion acerca
de hipertension y tiempo de consulta. De los pacientes que han recibido
informacion acerca de hipertension, el 47.4% presenta adherencia
parcial al tratamiento.

En el modelo de regresion (Tabla 3) se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre bajo conocimiento de hipertension
y adherencia parcial al tratamiento (RP=1.45; 1C95%: 1.19-1.78).
Ademas, se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre
adherencia parcial al tratamiento y: tiempo de consulta mayor a 15
minutos (RP=0.51; IC95%: 0.36-0.73), mas de 10 afios de hipertension

arterial (RP=0.75; 1C95%: 0.59-0.95) y no haber recibido informacion
sobre hipertension por parte del médico (RP=1.42; I1C95%: 1.16-1.74).
Las demas variables no fueron significativas. Después de aplicar el
modelo ajustado por edad, sexo, grado de instruccion y estado civil no
se encontraron cambios significativos.

Tabla 2. Adherencia al tratamiento antihipertensivo segun las caracteristicas

de la poblacion.
Adherencia Adherencia
parcial % total %
(n=161) (n=141)
524 477 074

Caracteristicas

Masculino 78 Al
Género
Femenino 83 54.3 70 458
Edad Media 70 69.5 0.30
Sin pareja 56 51.9 52 482 070
Estado civil
Con pareja 105 54.1 89 459
Primaria 27 61.4 17 386 049
.Grado de Secundaria 55 52.9 49 471
instruccion
Superior 79 51.3 75 48.7
<5 afos 47 61.8 29 382 0.02
Afiosde gy a0s 36 62.1 2 37.9
hipertension
>10 afios 78 46.4 90 53.6
Informacion Si 101 47.4 112 52.6 <0.01
sobre
hipertension t No 60 67.4 29 32.6
Diabetes Si 42 52.5 38 475 0.86
mellitus 2 No 119 53.6 103 464
Bl Si 16 45.7 19 543 0.86
e No 145 543 122 457
<10 minutos 51 68.9 23 311 <0.01
Tiempo en 1015 86 538 74 463
consultorio minutos
>15 minutos 28 353 44 64.7
Resultado de Alto 9% 46.6 110 534 001
conocimientos ~ conocimiento
de Bai
jo
hipertension  conocimiento 65 677 3 323

* Afos desde el diagnostico de hipertension.
1 Si recibié informacion de hipertension por parte de su médico.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Esta investigacion explord si hay asociacion entre conocimientos
de hipertension y adherencia al tratamiento y encontrdé que los
pacientes con bajo conocimiento de hipertension tienen 1.5 veces mas
probabilidad de desarrollar adherencia parcial al tratamiento que los
pacientes con alto conocimiento. Estos resultados se asemejan a los
de un estudio en Brasil que concluy6 que el bajo conocimiento de
hipertension aumenta 1.3-2.1 veces la probabilidad de tener parcial
adherencia al tratamiento (21). De igual manera, un estudio en China
demostré que tener buen conocimiento de hipertension (OR=1.19)
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y ser regular con la medicacion (OR=1.48) se asocian a un mejor
control de la enfermedad (10). En contraste, un estudio en Espaiia no
encontrd asociacion entre conocimientos de hipertension y control de
la hipertension (11).

Tabla 3. Factores asociados con adherencia parcial al tratamiento antihipertensivo.

Caracteristicas Modelo crudo Modelo
ajustado *

Alto 1
Resultado conocimiento
conocimientos de .
hipertension Bajo 145 149178 145
conocimiento 1.78
<5 afios 1
Afios de 5-10 afios 1.01 0.77-1.31 1.01 0.77:
fi o 1.31
ipertension
- 0.54-
>10 afios 0.75 0.59-0.95 0.70 0.91
Si 1
Informacion sobre
hipertension® No 142 116174 142 11‘17‘;
<10 minutos 1
X X 0.63-
Tiempo en 10-15 minutos 0.78 0.63-0.96 0.78 0.96
consultorio .
>15 minutos 0.51 036073 052 03¢
’ ’ ’ ’ 0.74

RP: razon de prevalencias.

* Ajustado por edad, sexo, grado de instruccion y estado civil.

T Afios desde el diagnéstico de hipertension.

1 Si recibio informacion de hipertension por parte de su médico.
Fuente: Elaboracion propia.

Una de las explicaciones para el bajo conocimiento sobre
hipertension en este estudio es que el 29.5% de los pacientes no habia
recibido informacion sobre esta enfermedad por parte de los médicos.
Este factor contribuye a una adherencia parcial al tratamiento, pues
los pacientes que no recibieron informacion tienen 1.42 mayor
probabilidad de tener adherencia parcial que los que la recibieron.
Con base en estos resultados, se recomienda implementar medidas
para instruir y concientizar a los pacientes sobre su enfermedad. Por
ejemplo, podria aumentarse el tiempo de consulta, pues se encontrd
que los pacientes que refirieron un tiempo de consulta promedio
mayor a 15 minutos tenian 0.51 menos probabilidad de tener parcial
adherencia al tratamiento. Ademas, estudios como el de Martin et
al. demuestran que un tiempo de consulta de 10-15 minutos no es
suficiente para brindar una 6ptima atencion al paciente (22).

Otro resultado muy importante es que de todos los pacientes
que habian recibido informacion por parte de su médico, 47.4%
estaban parcialmente adheridos al tratamiento. Esto podria sugerir
que los pacientes no entienden bien la informacion que reciben o no
estan suficientemente motivados para controlar su enfermedad. Por
ello, otra medida que se recomienda es la entrevista motivacional,
pues algunos estudios en pacientes que consumian tabaco han
demostrado que usando esta estrategia el paciente toma mayor
consciencia de su enfermedad y desarrolla un mayor compromiso
para combatirla (25,26). Estas dos medidas podrian mejorar el
conocimiento del paciente acerca de su enfermedad y, por lo tanto,
la adherencia al tratamiento.

La prevalencia de adherencia parcial al tratamiento hallada
fue de 53.3%. En otros estudios realizados en Latinoamérica
se encontr6 una prevalencia de adherencia parcial de 40-60%
(17,21). Esta falta de adherencia puede explicarse por el hecho de
que el 29.5% de los pacientes no ha recibido informacion acerca
de la hipertension.

Las limitaciones de esta investigacion fueron: 1) al realizar
un estudio transversal solo se puede determinar asociacion y no
causalidad; sin embargo, por la literatura revisada y el modelo
de regresion empleado se puede contribuir a un potencial efecto
causal (13,21); 2) existe un sesgo de conocimientos en comparacion
con otras poblaciones dado que la muestra incluyd pacientes
referidos a un hospital de alta complejidad; pero a pesar de esto,
los resultados revelan una cantidad considerable de pacientes con
parcial adherencia al tratamiento; 3) se realiz6 un muestreo por
conveniencia al encuestar a personas que aceptaron ser parte del
estudio fuera de los consultorios de cardiologia; sin embargo, se
intentd incluir a todas las personas que estaban en los consultorios
en el momento de la encuesta, y 4) no se evaluo si los pacientes con
alto conocimiento de hipertension asistieron a charlas educativas
sobre esta enfermedad, pero se evalué si los pacientes recibieron
informacion sobre hipertension en los consultorios.

La importancia de estos resultados radica en que la falta de
adherencia al tratamiento es un factor que contribuye al desarrollo
de complicaciones en enfermedades croénicas (27,28). Otros
estudios indican que a mayor conocimiento de hipertension hay
mayor adherencia al tratamiento y, por lo tanto, mejor control de la
enfermedad (13,21).

Conclusiones

Este estudio es el primero en analizar la asociacion entre conocimientos
de hipertension arterial y adherencia al tratamiento en Pera. De los
resultados obtenidos se puede inferir que los pacientes no reciben una
buena educacion respecto a su enfermedad. Tras encontrar que mas del
50% de pacientes tiene una adherencia inadecuada al tratamiento, se han
hecho importantes recomendaciones como: 1) aumentar el tiempo de
consulta para instruir mejor al paciente, responder sus dudas de forma
adecuada, ganar una mayor confianza con el médico y lograr un mejor
control de la enfermedad (24,29); 2) usar la entrevista motivacional
para educar a los pacientes y aumentar su adherencia al tratamiento,
considerando los estudios que refieren su uso en tratamientos de
adiccion al tabaco (25,26). Este estudio constituye una base para
que futuras investigaciones realicen una intervencion educativa en
hipertension arterial, midan los conocimientos de hipertension y
adherencia al tratamiento antes y después de la intervencion, y evaltien
si esta es significativa.

En conclusion, si existe asociacion entre conocimiento sobre
hipertension arterial y grado de adherencia al tratamiento. Los
resultados de esta investigacion demuestran que existe un déficit
en la educacion sobre la enfermedad y en el grado de adherencia al
tratamiento, por lo que es necesario implementar otras medidas para
mejorar estos factores.
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| Resumen |

Introduccién. Para diagnosticar trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) en nifios y adolescentes, es necesario identificar
la coexistencia de comorbilidades afectivo-comportamentales que
complejizan la evaluacion y los procesos terapéuticos requeridos.

Objetivo. Describir la comorbilidad afectivo-comportamental
asociada a los diferentes subtipos del TDAH en nifios y adolescentes
de Manizales.

Materiales y métodos. Muestra conformada por 141 participantes
entre los 5 y 15 afios de edad, escolarizados, diagnosticados
con TDAH y coeficiente intelectual mayor o igual a 85. Estudio
exploratorio-descriptivo, donde se analizaron registros de la entrevista
neuropsiquiatrica internacional (MINI-KID).

Resultados. El rango de edad con mayor asociacion comorbida
esta entre los 8 y 11 afios. El subtipo de TDAH predominante es el
combinado. E1 32% de la muestra presenta asociacion comorbida
afectivo-comportamental y los trastornos internalizantes tienen
una representacion del 68.8%, siendo la fobia simple especifica la
comorbilidad mas preponderante en 80.6% de los casos.

Conclusiones. La fobia simple especifica es el trastorno internalizante
mas frecuente en el estudio en rangos de edad y subtipos de TDAH.
El trastorno oposicionista desafiante es la comorbilidad externalizante
predominante y exclusiva del subtipo de TDAH combinado.

Palabras clave: Comorbilidad; Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad; Trastornos Fobicos (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: In order to diagnose attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD) in children and adolescents, identifying the
coexistence of affective-behavioral comorbidities is necessary since
they complicate the required evaluation and therapeutic processes.

Objective: To describe the affective-behavioral comorbidity
associated to the different subtypes of ADHD in a sample of
children and adolescents in Manizales, Colombia.

Materials and methods: The sample consisted of 141 participants
aged between 5 and 15 years, attending school, diagnosed with
ADHD and with IQ greater than or equal to 85. An exploratory-
descriptive study was conducted in which records of the international
neuropsychiatric interview (MINI-KID) were analyzed.

Results: 8-11 years is the most common age range in which comorbid
association is found, and combined ADHD is the most frequent
subtype. 32% of the sample presents comorbid affective-behavioral
association and internalizing disorders represent 68.8%, with simple
phobia as the most prevalent comorbidity in 80.6% of the cases.

Conclusions: Simple phobia is the most frequent internalizing disorder
in the study, both in age ranges and ADHD subtype. Oppositional
defiant disorder is the most common externalizing comorbidity of the
combined ADHD subtype.

Keywords: Comorbidity; Attention Deficit Hyperactivity Disorder;
Phobic Disorders (MeSH).

Zuluaga-Valencia JB, Fandifio-Tabares DC. [Comorbidities
associated to ADHD]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 61-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.57031.

Introduction

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), como
problema de salud putiblica, ha suscitado un interés en profesionales
del area clinica e investigadores. Es reconocido como un trastorno
neurobioldgico que se desarrolla en la etapa infantil y se “caracteriza
por un nivel de atencion, impulsividad e hiperactividad no adecuado
a la edad de desarrollo” (1, p47). En este sentido, la alta frecuencia e
intensidad con que se manifiestan las caracteristicas mencionadas son
signo de alarma para que padres, educadores y terapeutas reconozcan
que estas manifestaciones no son habituales ni esperables para la
edad y el nivel de desarrollo de los nifios.

Seguin la Asociacion Americana de Psiquiatria (2), el TDAH es
un trastorno de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia, en
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el que se presentan tres sintomas: déficit de atencion, impulsividad
e hiperactividad. Nicolau i Palou (3), por su parte, admite que
este trastorno dificulta los procesos de autocontrol, la capacidad
para mantener la atencion, el manejo efectivo de la expresion
emocional, la inhibicion de respuestas impulsivas, la modulacion del
comportamiento y el nivel de actividad, con base en las condiciones
contextuales y la proyeccion de consecuencias.

Sin desconocer las causas neurobioldgicas, Asherson et al. (4)
afirman que es preciso revisar esa concepcion y recomiendan integrar
variables psicosociales en su comprension, como el ambiente
familiar, escolar y social, los cuales ejercen un papel modulador que
potencializa los procesos de autorregulacion necesarios para que el
nifio o adolescente logre adaptarse al medio. Si, por el contrario,
estos contextos no brindan herramientas, es factible que la evolucion
del trastorno sea negativa, profundice los sintomas, potencialice la
severidad de los mismos y disminuya la calidad de vida.

Por su parte, Gonzalez (5) sostiene que el interés por el TDAH radica
en su alta prevalencia, su caracter créonico y sus consecuencias a corto,
mediano y largo plazo, propiciando fracaso escolar, interacciones
negativas con el grupo de pares, baja autoestima, baja tolerancia a la
frustracion y menoscabando la capacidad adaptativa de la persona. Se
conoce, de acuerdo con Barkley (6), sobre el funcionamiento ejecutivo,
donde se observa que las areas afectivo-comportamentales afectadas
se relacionan con la toma de decisiones, el control de impulsos,
la capacidad de autocontrol y la reaccion contextual ajustada a las
situaciones de la vida cotidiana. Ademés de dificultades para planear
y apropiarse de las instrucciones requeridas para cumplir cualquier
actividad académica o social de manera oportuna, lo que causa
facil exposicion a conductas de riesgo y da lugar a niveles altos de
accidentalidad y vulneracion a terceros.

A partir de aqui se derivan otros trastornos que comprometen
estructuras psiquicas y del comportamiento, denominadas
comorbilidades, que se refieren a la coexistencia temporal de dos o
mas trastornos psiquiatricos en la persona. En este contexto, Artigas-
Pallarés (7) define dos elementos determinantes: el primero es “que la
presencia de la comorbilidad condicione una forma de presentacion,
pronostico y abordaje terapéutico, distinto para cada proceso comorbido
[...]” (7, p68) y el segundo es la frecuencia de aparicion de uno de los
trastornos cuando el otro estd presente. Esto sera significativo en la
prevalencia aislada en la poblacion general.

Alvarez et al. (8) reconocen que la comorbilidad puede considerarse
concurrente cuando “el nifio cumple criterios de dos 0 mas trastornos en
el momento de evaluacion o sucesiva cuando el nifio cumple criterios
de TDAH en un momento de su vida y cuando estos sintomas mejoran
o se resuelven con la edad, desarrolla un nuevo trastorno” (8, p84).
Esta condicion diagnostica dual es la que debe definir el proceso de
evaluacion e intervencion.

“La identificacion y delimitaciéon de estos problemas es una
cuestion prioritaria tanto para la configuracion de un diagndstico
diferencial adecuado, como para la aplicacion de un tratamiento
eficaz y amplio que cubra todas las necesidades del nifio” (9, p105).

A su vez, Gonzalez et al. (10) identifican que mas del 85% de los
nifios y adolescentes con TDAH presentan una asociacion comoérbida
y cerca del 60%, dos comorbilidades. Por tanto, “al realizar la
exploracion y evaluacion diagnostica, es importante descartar otros
trastornos que, aunque pueden coexistir con el TDAH, son entidades
diferentes y como tales deben clasificarse” (10, p147).

“Las cifras de comorbilidad varian segtn el tipo de muestra
estudiada poblacional versus clinica, niflos pequefios versus

adolescentes, inicio del tratamiento precoz versus tardio, y TDAH
versus todos los subtipos. Asi, la prevalencia de comorbilidad tiende
a ser mayor en seguimientos que incluyen muestras clinicas,
pacientes adolescentes, con TDAH combinado y pacientes que
han iniciado el tratamiento tardiamente” (8, p84).

Este estudio pretende describir las comorbilidades afectivo-
comportamentales (internalizantes-externalizantes) asociadas a los
diferentes subtipos de TDAH.

El TDAH y su relacion con trastornos internalizantes

La mayor prevalencia de trastornos internalizantes se reporta en
mujeres. Estos tienden a pasar desapercibidos, se relacionan en especial
con preocupaciones y pensamientos alterados y su sintomatologia
suele ser mas encubierta y menos observable que la de los trastornos
externalizantes. Lopez-Villalobos et al. (11) identificaron que este
tipo de comorbilidad oscila entre 15% y 20% y que existe una
mayor probabilidad de presentar ansiedad y depresion en los nifios
y adolescentes diagnosticados con TDAH que en sujetos que no
presentan este trastorno. Esta asociacidn comoérbida causa una
importante morbilidad y disfuncionalidad en el nifio, interfiriendo en
los ambitos familiar y social.

El TDAH y su relacion con trastornos externalizantes

La relacion del TDAH con estos trastornos presenta una alta
variabilidad. Diaz-Atienza (12) observa una relacion con el trastorno
oposicionista desafiante de 36% y de 16.3% con trastorno disocial.
Este autor reconoce que, si bien el trastorno negativista desafiante en
la infancia no pronostica el trastorno disocial en la adolescencia, si es
un predictor potente en la generacion de trastornos de conductas en la
adolescencia o de trastornos de personalidad en la vida adulta.

Por su parte, Barkley (13) observa que los nifios con TDAH que
no recibieron diagndstico y tratamiento presentan un riesgo elevado de
desarrollar trastorno de conducta, consumo de sustancias psicoactivas,
conductas disruptivas y delictivas.

De acuerdo con Achenbach & Edelbrock y Roca & Aleméan (citados
por 12), los trastornos externalizantes son psicopatologias caracterizados
por la exteriorizacion de conductas disruptivas y alteraciones del
comportamiento, donde la agresividad, impulsividad, oposicionismo,
falta de autocontrol conductual-emocional son constantes. Al
respecto, Diaz-Atienza sostiene que la presencia o ausencia de la
agresividad “es fundamental como indicador de riesgo en la presentacion
prospectiva de los trastornos de conducta” (12, p47) en la definicion de
este perfil comorbido. Sumado a ello, encuentra que las dificultades de
conducta presentan una relacion proporcional y son consustanciales a la
presencia de TDAH. Por esto, se suelen presentar diagndsticos errados.

Segun el autor, los trastornos de conducta deben comprenderse
segun dos Opticas: la categorial utilizada en el escenario clinico
e investigativo y la dimensional relacionada con el escenario del
tratamiento y la intervencion psicoterapéutica. Desde una perspectiva
psicosocial, Goldstein & Schwebach (14) estudiaron la interaccion
entre las dindmicas conflictivas a nivel familiar y la genética en la
comorbilidad externalizante del TDAH.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio no experimental de corte exploratorio-
descriptivo, con una poblacion de 141 nifios, nifias y adolescentes entre
los 5y 15 afios, diagnosticados con TDAH y escolarizados, que asisten
a programas de atencién en Manizales. Estos fueron los criterios
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de seleccion propuestos por el DSM-1V, ademas de que la poblacion
contara con un coeficiente intelectual mayor o igual a 85. A su vez,
se excluyeron sujetos con trastornos generalizados del desarrollo,
trastorno afectivo-bipolar, alteraciones de orden neurolégico,
discapacidad cognitiva global o coeficiente intelectual menor a 85.

Se utiliz6 la entrevista Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI-KID), adaptada al espafiol colombiano por Pineda (15).
Entrevista diagnoéstica estructurada, de breve duracion, que explora los
principales trastornos psiquiatricos definidos en el eje I del DSM-IV
TR, con alta aceptacion en el medio clinico e investigativo, en torno
a su validez y confiabilidad interna. Este proceso investigativo contd
con la participacion de un equipo profesional capacitado por el Grupo
de Neurociencias de la Universidad de Antioquia, el cual evalué toda la
muestra del estudio de manera estandarizada.

Resultados

Los datos fueron analizados con el programa software SPSS
(version 21.0) y se presentan en tres momentos:

Momento 1. Caracteristicas socio-demograficas

Cerca del 50% de los casos se encontr6 en el rango de edad de 8
a 11 afios. Alrededor del 90% de la muestra pertenecia a estratos
socio-econdmicos bajo y medio y el 80%, al sexo masculino. De
igual manera, hubo una distribucién equitativa entre instituciones
privadas y publicas, mientras que la etapa escolar primaria
representd las dos terceras partes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del estudio.

. . Porcentaje
VEEL[ Categoria
_m
27

5 -7 afios 38

Rango de edad 8-11 afios 63 44.7
12-15 afos 40 284

Femenino 25 17.7

Sexo

Masculino 116 823

Transicion 6 43

Etapa escolar Primaria 87 61.7
Secundaria 48 34
Privada 73 51.8

Tipo de institucion educativa

Publica 68 48.2

Bajo 44 31.2

Estrato socio-econémico .

(ESE) Medio 78 55.3

Alto 19 135

Fuente: Elaboracion propia.

Momento 2. Distribucion de la muestra segiin subtipo y
rango de edad

Se encontraron 67.4% para el TDAH-subtipo combinado, 31.9%
para el TDAH-subtipo inatento y 0.7% para el TDAH-subtipo
hiperactivo/impulsivo. Predominé el subtipo combinado en los

rangos de 5 a 7 afios y de 8 a 11 afios, cuya cantidad de participantes
con este diagnostico fue cuatro veces mayor que la del subtipo
inatento en el primer caso, mientras que para el segundo caso fue
de algo mas de dos terceras partes. En el rango de 12 a 15 afios, la
distribucion fue homogénea entre los subtipos. Al aplicar la prueba
de Chi cuadrado a fin de analizar la asociacion entre las variables
rango de edad y subtipo, se manifestd dependencia entre estas
(p=0.01). Se calculd el coeficiente de V de Cramer para determinar
la fuerza de asociacion de las variables y se reveld una relacion
débil entre ellas, evidente en la Tabla 2 (V de Cramer=0.256).

Tabla 2. Rangos de edad y subtipos de TDAH.

Rango de edad Subtipo-TDAH m
81.1

Combinado 30
5-7 afios
Inatento 7 18.9
Combinado 45 7.4
8-11 afos
Inatento 18 28.6
Combinado 20 50
12-15 afios
Inatento 20 50

Fuente: Elaboracién propia.

Momento 3. Comorbilidad afectivo-comportamental segiin
subtipo y rango de edad

Se observo que el 68.1% de la muestra no presenté comorbilidad
asociada. Asimismo, el 31.9% (45 casos) manifestd6 comorbilidad
afectivo-comportamental asociada, mas frecuente en la agrupacion
de los trastornos internalizantes (68.8%). En segundo lugar, se
encontraron los trastornos externalizantes correspondientes al 17.8%
y, por ultimo, las comorbilidades mixtas (trastornos internalizantes/
externalizantes) con un 13.3%.

Cerca del 50% de los participantes con comorbilidades afectivo-
comportamentales asociadas se encontraron en el rango de
8-11 afios, mientras que los demas rangos se dividieron de manera
equitativa con una representacion de un cuarto de la muestra con
asociacion comorbida afectivo-comportamental.

Al examinar la distribucion de la comorbilidad en funcion de
los subtipos, se reveld que el subtipo combinado presentd las tres
agrupaciones comorbidas encontradas en el estudio (trastornos
internalizantes, trastornos externalizantes, y comorbilidades mixtas).
A su vez, en el subtipo inatento solo hubo asociaciéon comoérbida
con trastornos de tipo internalizante. Los trastornos internalizantes
fueron la agrupacion comoérbida mas prevalente en el subtipo
combinado (57.6%). Los resultados mostraron, con la examinacion
de la distribucion en funcion del rango de edad, que los trastornos
internalizantes en este subtipo tuvieron mas presencia en el rango de
8-11 afios (47.4%), seguido por el rango de 5-7 afios (36.8%).

En el subtipo combinado, los trastornos externalizantes se
manifestaron de modo mas frecuente en el rango de 8-11 afios
(62.5%), seguido por el rango de 12-15 afios (25%). No obstante, la
comorbilidad mixta (trastornos internalizantes/externalizantes) solo se
observa en el subtipo combinado, en los rangos de 5-7 y de 8-11 afios,
con mayor ocurrencia en este ultimo rango de edad (66.7%).

El subtipo inatento mostré una asociacion comorbida solo con
trastornos de tipo internalizante, donde el 50% de los casos se
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agruparon en el rango de 12-15 aflos. En los rangos de 5-7 y de
8-11 afios, la cantidad de casos con subtipo inatento y asociacion
comorbida internalizante tuvieron igual representacion.

Momento 3.1. TDAH y comorbilidad internalizante

En relacion con el tipo de trastorno internalizante presentado, la fobia
simple especifica fue el trastorno comérbido mas frecuente (80.6%),
seguida por el trastorno de ansiedad por separacion (12.9%) y el
trastorno de ansiedad social (6.5%). Respecto al rango de edad, la
fobia simple especifica se manifestd en todos los rangos, siempre con
el mayor porcentaje de aparicion. Esta condicion se pude observar de
igual forma al examinar los datos en funcion del subtipo.

En el subtipo combinado, la fobia simple especifica se dio de
manera exclusiva en los rangos de 5-7 aflos y de 12-15 afios, mientras
que en el rango de 8-11 afios se identifico la aparicion de otro tipo de
diagnoésticos comorbidos como la ansiedad por separacion, aunque en
menor proporcion.

Por su parte, en el subtipo inatento, se observo el aumento con la
edad de la diversidad de trastornos comorbidos de tipo internalizante.
La fobia simple especifica aparecié en mayor proporcién que los
otros trastornos internalizantes. En el rango de 5-7 afios, la fobia
simple especifica y la ansiedad por separacion fueron exclusivas
en el rango de 8-11 aflos y ansiedad de separacion y trastorno de
ansiedad social, en el rango de 12-15 afios (Tabla 3).

Tabla 3. Trastornos internalizantes por rango de edad y subtipo de TDAH.

Rando Trastorno Frecuencia Porcentaje
9 internalizante (%)

GaniliiEgl Fobia simple
especifica
5-7 afios liEfEiE Fobia S|’n.1ple 3 o
especifica
Total 10 100
Fobia 5|’n.1ple 7 .
especifica
Combinado :
An5|edad. Por 5 167
separacion
8-11 afios Fobia Siln.Iple 5 167
especifica
Inatento -
An5|edad. Por 1 83
separacion
Total 12 100
Combinado fete S|’n.1ple 3 333
especifica
Fobia 5|’rT|pIe - 33
especifica
12-15 afios Inatento Ansiedad social 2 222
An5|edad. Por 1 "
separacion
Total 9 100

Fuente: Elaboracion propia.

Los casos analizados con fobia simple especifica aparecieron
con mayor frecuencia, seguidos de las fobias combinadas y las
fobias relacionadas con condiciones hospitalarias y las fobias de tipo
situacional en menor proporcion.

Momento 3.2. TDAH y comorbilidad externalizantes

Los trastornos externalizantes solo se presentaron de manera exclusiva
en el subtipo combinado (18%). El trastorno oposicionista desafiante
(TOD) fue el Gnico trastorno externalizante identificado en la muestra
y presentd una mayor frecuencia en el rango de 8-11 afios (11.11%).
Le siguieron los rangos de 12-15 (4.44%) y de 5-7 aflos (2.22%).

Momento 3.3. TDAH y comorbilidad mixta (trastornos
externalizantes + internalizantes)

La comorbilidad mixta (trastornos internalizantes/externalizantes)
aparecié en 13.3% de los casos. A su vez, el subtipo combinado
fue el unico en mostrar este tipo de asociacion en los rangos de
edad de 5-7 y de 8-11 afios. De los 6 casos que manifestaron
esta condicion, 4 tuvieron diagnosticos comoérbidos relacionados
con fobia simple especifica y trastorno oposicionista desafiante.
En los casos con tres asociaciones comorbidas (Tabla 4), se
manifestaron las tipologias mencionadas, sumadas al trastorno
de ansiedad por separacion.

Tabla 4. Trastornos internalizantes/externalizantes por subtipo y rango de edad.

Fobia simple
especifica/TOD/
Ansiedad por
separacion

Porcentaje Porcentaje
Rango | Frecuencia (%) (%)

5-7 afios

Fobia simple
especifica/TOD

Combinado
8-11

afios

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Los resultados del presente estudio destacan que el rango de 8-11
afios ocupd una representacion cercana al 50% de la muestra. Dicho
resultado es congruente con la distribucion de edad hallada por
Grau-Sevilla (18), Rodriguez et al. (19), Gonzalez (5) y Nicolau i
Palou (3), quienes reconocen que este rango de edad agrupd el
mayor porcentaje de los procesos de evaluacion diagndstica sobre el
TDAH. Estos autores consideran que en esta etapa se inician procesos
escolares y de relacion interpersonal exigentes, donde la regulacion
conductual, el seguimiento de normas y limites y la busqueda de
satisfacciones inmediatas se hacen mas visibles. Esto indica que no
es la presencia del sintoma en si (inatencion, hiperactividad,
impulsividad), lo que determina la disfuncionalidad de la persona,
sino la frecuencia negativa de comportamientos que ocasionan
multiples confrontaciones disciplinarias con padres o maestros y
problemas de relacion con sus iguales.

En cuanto a los subtipos de TDAH, Pascual-Castroviejo
(20), Rodriguez et al. (19), Navarro (9), Gonzalez (5) y Calderén
et al. (21) revelan en sus estudios que el subtipo mas frecuente
fue el combinado con un 67.4%, con comorbilidades asociadas a
trastornos externalizantes (conducta disocial, trastorno oposicionista
y de comportamiento), acentuando las dificultades personales y de
relacion en los contextos familiar y social. “Frecuentemente se
observan serias dificultades para establecer de manera adecuada
relaciones sociales con sus compafieros y rechazo por sus iguales
debido a sus caracteristicas conductuales” (22, p70).
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Un hallazgo importante en este estudio vinculado con los subtipos
de TDAH fue la dindmica de distribucion de la muestra en el rango de
12-15 afios, en donde la cantidad de participantes diagnosticados con
subtipo inatento fue igual a los diagnosticados con subtipo combinado.
Lo anterior es consistente con lo establecido por Pineda et al. (22),
Holguin et al. (23), Vélez et al. (16), Rodriguez et al. (19) y Orjales
(17), quienes reconocen que, al pasar de la preadolescencia a la
adolescencia, la sintomatologia asociada a la hiperactividad tiende a
matizarse, mientras que la relacionada con dificultades de atencion,
bajo rendimiento escolar y autocontrol emocional suele incrementarse.

En el analisis de las comorbilidades afectivo comportamentales, Diez
et al. (24) sugieren que entre 40% y 60% de las personas diagnosticadas
con TDAH manifestaron algun trastorno comorbido. Este rango
porcentual fue mucho menor al detectado en este estudio, en el que solo
31.9% de la muestra exhibieron asociacion comorbida. Los resultados
indicaron predominancia de trastornos internalizantes, vinculados en
especial con trastornos de ansiedad, los cuales se evidenciaron en un
22% de los participantes. De otro lado, las asociaciones comorbidas de
tipo externalizante y de tipo mixto (internalizante/externalizante) solo
se presentaron en el 10% de la muestra.

El subtipo combinado fue el de mayor frecuencia en la muestra
total, manifestandose en los tres tipos de comorbilidad identificados
con predominancia en el rango de 8-11 afios. Por su parte, el subtipo
inatento tuvo presencia exclusiva en asociaciones comorbidas
internalizantes, mas que todo en el rango de 12-15 afios. Lopez-
Villalobos et al. (16) sostienen que los sintomas caracteristicos de
los trastornos internalizantes inician después de los 7 afios, lo cual es
coherente con los hallazgos de la presente investigacion. No obstante,
los resultados describen un comportamiento opuesto entre subtipos en
funcioén de la edad, ya que la aparicion de agrupaciones comorbidas
internalizantes increment6 con la edad en el subtipo inatento, mientras
que en el subtipo combinado se dio una menor aparicion de trastornos
internalizantes en la adolescencia.

De acuerdo con Diaz-Atienza (12) y con Diez et al. (24), la
prevalencia de los trastornos de ansiedad en la poblacion infantil y
adolescente varia entre el 5% y el 18% de los casos reportados con
TDAH en el mundo. En el estudio realizado por Lopez-Villalobos
et al. (16), cerca del 50% de los participantes presentaron cuadros
clinicos de ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, ansiedad
social y fobia simple, resultados que concuerdan con el trabajo de
Rodriguez et al. (19). En este estudio, la fobia simple especifica se
evidenci6 en 80.6% de los casos y la mayor proporcion se diagnosticd
con subtipo combinado (54.8%).

La fobia se desencadena por la presencia o anticipacion de objetos,
situaciones o seres vivos y tienen la tendencia a ser moldeadas de
manera inadvertida por los adultos cuidadores a través de castigos o
correctivos inapropiados. Teniendo en cuenta el elemento detonador,
se manifestaron mas las fobias relacionadas con eventos naturales.
Dicho hallazgo se distancia de lo expresado por Garcia & Rivera
(25), quienes encuentran una mayor relacion de los casos de TDAH
con fobias de tipo situacional.

Otro trastorno internalizante encontrado fue el de ansiedad por
separacion, que solo se diagnostico en 12.9% de los casos, distribuido
de forma equitativa para los subtipos combinado e inatento y con
mayor ocurrencia en el rango de 8-11 afios. Por tltimo, se reveld que
la ansiedad social solo aparecio en el 6.5% de los casos, con presencia
exclusiva al subtipo inatento en el rango de 12-15 afios.

En un segundo momento del analisis de los resultados respecto a
la aparicion de los trastornos externalizantes, la unica comorbilidad
observada fue el TOD, diagndstico caracteristico del TDAH-
subtipo combinado, con mayor incidencia en el rango de 8-11 afos.
Este hallazgo concuerda con lo expresado por Navarro (9), Grau-

Sevilla (18) y Calderon et al. (21), quienes reconocen que los sujetos
diagnosticados con subtipo combinado tienen niveles superiores
de agresividad, hostilidad, oposicién y ausencia de compromiso al
relacionarse con figuras de autoridad.

La revision realizada por Joselevich ez al. (26), Holguin et al. (23),
Navarro (9) y Alvarez et al. (8) indica una asociacion comérbida entre
el TDAH y el TOD cercana al 35%. Este trastorno se reconoce como
la puerta de entrada a otras psicopatologias disruptivas que afectan
ostensiblemente la adaptacion y la calidad de vida.

En el tercer momento del analisis, se encontrd la comorbilidad
mixta, que solo ocurri6 en casos de subtipo combinado y en los
rangos de 5-7 y de 8-11 afios con incidencia superior en este ultimo.

En esta clasificacion se incluyeron la fobia simple especifica,
el trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de ansiedad por
separacion. La combinacion de fobia simple especifica y el TOD
ocurrié mas en el rango de 8-11 afios, mientras que la combinacion
de fobia simple especifica, ansiedad por separacion y TOD presentd
un caso para cada rango de edad. Al respecto, Rodriguez et al. (19)
y Joselevich et al. (26) sefialan que cerca del 50% de los casos
presentaron diagnostico de TOD como asociacion comorbida,
detonante de la aparicion de trastornos de conducta y ansiedad
en el subtipo combinado. De acuerdo con estas consideraciones, los
resultados del presente estudio mostraron un patréon afin. Sin embargo,
las proporciones y frecuencias de los hallazgos fueron inferiores a los
de los estudios anteriores.

Conclusiones

La aparicion de comorbilidades internalizantes y externalizantes,
como las de mayor incidencia en el rango de 8-11 afios, pueden ser
resultado de la disfuncionalidad de los contextos, la exclusion y la
falta de programas de atencion oportuna para esta poblacion.

A su vez, la presencia de las tres agrupaciones comorbidas en el
TDAH subtipo combinado pueden estar confirmando la severidad
del trastorno en los inicios de la adolescencia, convirtiéndose en un
riesgo para la salud mental.

El presente articulo es producto del macroproyecto de investigacion
titulado “Caracterizacion neuropsicopedagodgica de nifios y nifias con
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la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de la Universidad
de Manizales.
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interinstitucional con el Grupo de Investigacion Neuroaprendizaje de
la Universidad Autébnoma de Manizales, desde el proyecto llamado
“Caracterizacion de los potenciales relacionados a eventos cognitivos
en la diferenciacion de los subtipos clinicos del trastorno por déficit
de atencion” y del contrato de prestacion de servicios con el Grupo
de Investigacién Control y Procesamiento de Sefiales Digitales de
la Universidad Nacional de Colombia sede Manizales, a partir del
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| Resumen |

Introduccién. La corteza cerebral frontal tiene una mayor actividad
teta durante procesos cognitivos de observacion y aprendizaje.

Objetivo. Establecer la relacion entre actividad electroencefalografica
orbitofrontal y sistema nervioso autdbnomo en procesos cognitivos.

Materiales y métodos. 20 hombres y 19 mujeres con edad promedio
de 21.2 (+£2.32) afos fueron evaluados mediante electroencefalografia
(EGG) FP1-T3, FP2-T4 y electrocardiografia (EKG, del aleman
elektrokardiogramm) para determinar frecuencia cardiaca (HR, del
inglés heart rate) y variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV,
del inglés heart rate variability). La evaluacion tuvo cinco fases:
reposo, observacion, memoria, concentracion y juego. Las sefiales
de EGG y EKG fueron analizadas en el dominio de la frecuencia
usando la transformada rapida de Fourier (FFT, del inglés fast
Fourier transform). Las diferencias por etapa entre las variables se
establecieron con el uso de ANOVA de dos vias.

Resultados. Comparado con el reposo, se observo en todas las fases
incremento de la actividad teta del EGG (p<0.01), aumento en la
baja frecuencia LF (p<0.01) y la HR (p<0.01) y disminucion de la
alta frecuencia HF (p<0.01). Ademas, hubo una correlacion inversa
entre la actividad teta y la potencia de HF (r=-0.86).

Conclusiones. Los datos mostraron una reduccion de la actividad
parasimpatica y un aumento de la actividad simpatica asociado a
actividad teta de la corteza orbitofrontal, mediante una conexion con
el nucleo central de la amigdala.

Palabras clave: Sistema nervioso autonomo; Electroencefalografia;
Frecuencia cardiaca; Corteza prefrontal (DeCS).

Leon-Ariza HH, Botero-Rosas DA, Sanchez-Jiménez A, Ramirez-Villada
JF, Acero-Mondragén EJ. Cognicion, respuesta electroencefalografica y
su relacion con la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Rev. Fac. Med.
2017;65(1): 67-72. Spanish. doi:http://dx.doi.org/10.15446.v65n1.57140.

| Abstract |

Introduction: The frontal cortex has a greater theta activity during
cognitive observation and learning processes.

Objective: To establish the relation between orbitofrontal
electroencephalographic activity and the autonomic nervous system
in cognitive processes.

Materials and methods: 20 men and 19 women with a mean age of
21.2 (£2.32) were evaluated by electroencephalography (EGG) FP1-T3,
FP2-T4 and electrocardiography (ECG) to determine heart rate (HR)
and heart rate variability (HRV). The evaluation was made in five phases
during rest, observation, memory, concentration and playing conditions.
EGG and ECG signals were analyzed in the frequency domain using the
Fast Fourier Transform (FFT). The differences between the variables
found during each phase were established through a two-way ANOVA.

Results: When compared to rest conditions, all phases showed an
increase of theta activity of the EGG (p <0.01), as well as of the
low frequencies LF (p <0.01) and HR (p <0.01), and a decrease in
the high frequency HF (P <0.01). In addition, there was an inverse
correlation between theta activity and HF power (1=-0.86).

Conclusions: The data showed a reduction in parasympathetic activity
and an increased sympathetic activity associated with theta activity in
the orbitofrontal cortex, using a connection with the central nucleus of
the amygdala.
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Introduccion

La electroencefalografia (EGG) es una técnica diagnodstica que
permite evaluar la actividad eléctrica de las estructuras cerebrales
con el uso de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo. La
potencia obtenida se clasifica de acuerdo a bandas de frecuencia,
que pueden ser: beta (>13 Hz), alfa (8-13 Hz), teta (4-8 Hz) y delta
(0.5-4 Hz). En adultos jovenes en condiciones de reposo, relajacion,
vigilia y sin actividad mental, la actividad predominante es beta y
alfa, mientras que, en ocasiones, la presencia de teta se relaciona a
condiciones patoldgicas sin origen o significado evidente (1).

Diversos estudios electrofisiologicos han demostrado que se
incrementa la actividad teta durante procesos de aprendizaje en
areas del cerebro como la corteza frontal (2). Esto se manifiesta
en la transicion del reposo hacia la observacion y coincide con las
respuestas de uso de memoria episodica (3), en especial cuando se
utiliza memoria de trabajo (4,5).

De otra parte, la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV, del
inglés heart rate variability) ha sido muy usada para evaluar multiples
condiciones tanto fisiologicas como patoldgicas, por la reaccion directa
de la actividad del sistema nervioso auténomo a multiples estimulos
externos (6). Estudios previos han demostrado que el estrés mental
(evaluado a través de pruebas de concentracion) lleva a una disminucion
de la HRV, lo que sugiere un aumento de la actividad simpatica y una
reduccion de la actividad parasimpatica (7).

Diversos autores han relacionado la actividad de la corteza frontal
(en especial la corteza frontal derecha) con el proceso de control de
la actividad autonoémica y, por lo tanto, con la modulacion de la HRV
(8). Sin embargo, existen pocos trabajos que vinculen la actividad
electroencefalografica propia de los procesos de aprendizaje con
cambios autondémicos.

Este trabajo busca valorar la relacion entre la actividad neuronal
cortical orbitofrontal, determinada a través de EGG, y la respuesta
autondmica, determinada a través de HRYV, frente a tareas cognitivas
observacionales, de concentracion, memoria y juego.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

El presente es un estudio transversal descriptivo (cross sectional study)
con dos grupos (hombres n=20 y mujeres n=19) con promedio de edad
de 21.2 (+2.32) aflos. Los criterios de inclusion fueron: individuos entre
18 y 24 afios, fisicamente activos durante los ultimos 12 meses, con una
practica deportiva de minimo 4 dias por semana o mayor a 250 minutos
semanales y sin consumo previo de sustancias que afecten el sistema
nervioso (cafeina, alcohol, tabaco). Incluso con los criterios descritos,
los participantes fueron excluidos si, al analizar las sefiales biologicas,
estas se encontraban contaminadas con ruido excesivo que impidiera
realizar su limpieza, asi como alguna condicion limitante observada en
la valoracion clinica previa que pudiera afectar la respuesta autonémica
(privacion de suefio, estrés fisico asociado a dolor o lesiones, entre otras).

El estudio y sus procedimientos fueron ajustados a los principios
establecidos en la declaracion de Helsinki. Para esto, los protocolos
y procedimientos fueron revisados y autorizados por el Comité
Bioético de las Instituciones que particparon en la investigacion.
En consecuencia, todos los individuos fueron informados de las
caracteristicas del estudio, sus objetivos, los procedimientos a
aplicar, los riesgos potenciales y el uso de la informacion, a fin de
que aprobaran su participacion con su firma y huella. Para garantizar
la integridad de los pacientes, fue necesaria una valoracion clinica
inicial por parte del personal biomédico del estudio, en la cual se
evaluaron las condiciones de elegibilidad y el control de potenciales
riesgos para la salud.

Muestreo

Considerando los criterios descritos y la complejidad de los
procedimientos del laboratorio, se realiz6 un muestreo no probabilistico
y una agrupacion de los participantes por sexo. Por tanto, un total de
40 individuos de ambos géneros fueron incluidos en el estudio, quienes
se dividieron en dos grupos (hombres n=20; mujeres n=20). Al final
del proceso, se establecio una pérdida muestral del 2.5% (una mujer),
explicada por la baja calidad de las sefiales adquiridas.

Descripcion de los procedimientos

Con la intencién de controlar fuentes de invalidacion relacionadas
con las condiciones de aplicacion de protocolos e instrumentos, se
determind que los participantes fueran evaluados en horas de la mafiana
e interrogados sobre la calidad del suefio y el uso de cafeina, alcohol
o cigarrillo durante las 24 horas previas. Por tanto, aquellos individuos
que incumplian alguna de estas condiciones fueron programados de
nuevo en otra sesion, de manera que se garantizaran unas condiciones
minimas para la toma y el registro de las variables.

Adquisicién de sefiales

La adquisicion de las variables se realiz6 con PowerLab 8/35
(ADInstruments Europe, Oxford, UK), la sefial electroencefalografica
se obtuvo mediante electrodos de oro plateado dispuestos en posicion
frontopolar izquierda FP1, frontopolar derecha FP2, temporal izquierda
T3 y temporal derecha T4 y un electrodo de referencia a nivel auricular
Al, para un montaje longitudinal FP1-T3 y FP2-T4, segun el sistema
internacional 10/20. Para la adquisicion, se utilizo una ganancia x10°y
un filtro digital pasa baja con frecuencia de corte 35 Hz y frecuencia de
muestreo de 400 Hz.

La sefial electrocardiografica se obtuvo por medio de una derivacion
DII (60°), al ubicar un electrodo negativo en el acromion derecho, un
electrodo positivo en la espina iliaca anterosuperior izquierda y un
electrodo neutro en la espina iliaca anterosuperior derecha. Para la
adquisicion, se utilizé una ganancia x10* y un filtro digital pasa baja de
30 Hz a una tasa de muestreo de 400 Hz.

Fases del procedimiento

Cadauno de los participantes cumplioé con cinco fases seguidas durante
el estudio: a) reposo: se recolectaron las sefiales en reposo con el
paciente en posicion sedente durante dos minutos; b) observacion:
se le permitio al evaluado observar una serie de imagenes con su
respectivo nombre durante 30 segundos (Figura 1A); ¢) memoria: el
evaluado tuvo un tiempo de dos minutos para evocar el nombre del
mayor nimero de imagenes; d) concentracion: el evaluado resolvio el
Test de Harris & Harris para concentracion durante tres minutos (9),
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que consiste en una cuadricula con numeros aleatorios entre el 0 y el
99 (Figura 1B), y e) juego: los participantes del estudio jugaron “reto

B
\/

Tijeras

Cuaderno

/[

*
I T T

mental” durante diez minutos. Este juego retine pruebas de memoria,
habilidad visual, 16gica, matematicas y atencion.

71| 06 (| 83 | 54 | 64 | 33 | 49 | 11 98 | 41

50| 47 | 28 | 10 | 37 | 58 | 75 | 68 | 56 | 85

36 | 14| 25| 00 | 16 | 19 | 03 | 79 | 07 | 91

18 | 62 | 76 | 22 | 38 | 46 | 27 | 44 | 53 | 31

88 | 82| 66 | 42 | 05 | 78 | 73 | 40 | 13 | 69

26 | 02 | 72 | 32 | 93 | 84 | 15 | 59 | 63 | 95

99 | 35| 65| 09 | 29 | 70 | 87 | 23 | 80 | 48

20 | 89 | 51 | 60 | 77 | 34 | 01 | 65 | 92 | 86

96 | 17 | 08 | 81 | 24 | 90 | 12 | 39 | 30 | 04

67 | 43 | 94 | 57 | 97 | 61 | 52 | 45 | 21 | 74

Figura 1. A) Figuras utilizadas para la evaluacion de la observacion y la memoria; B) Test de Harris & Harris utilizado para evaluar la concentracion (9).

Fuente: Elaboracion propia.
Analisis de las sefales

Para el analisis de la sefial electroencefalografica, se utilizd6 Matlab
(MathWorks) y luego de seleccionar un periodo de tiempo libre de
artefactos, se extrajo la serie temporal (ST) y se obtuvo la densidad
de potencia espectral (DPE) mediante la transformada rapida de
Fourier (FFT, del inglés fast Fourier transform). Después, se calculd
la energia en cada banda del EGG (beta, alfa, delta y teta) empleando
el método trapezoidal. Y al final, se determiné el peso porcentual de
energia que aporta cada ritmo a la energia total del EGG.

El anélisis de la HRV se llevo a cabo con ayuda del software Kubios
HRV (10). La fase de preprocesamiento de la sefial de frecuencia cardiaca
(HR, del inglés heart rate) consistio en el retiro de artefactos (variaciones
del intervalo RR superiores a 0.45 s con respecto al promedio) y el
filtrado de la sefal con un filtro pasa alta tipo Smoothness Prior, con
un valor lambda de 500 y una frecuencia de corte de 0.035 Hz (11).

A partir del tacograma obtenido libre de ruido, fue analizado el promedio
de HR en la ST. Para el analisis en el dominio de la frecuencia a partir de la
ST, se requiri6 interpolar spline cubic, ya que los latidos cardiacos no eran
equidistantes. Finalmente, una tasa de 4 Hz con muestras equidistantes
fue utilizada, a continuacion se aplico una FFT para obtener la DPE y los
parametros de potencia fueron obtenidos (en valores RMS y porcentual
del total de la potencia) en la muy baja frecuencia (VLF: 0-0.04 Hz),
baja frecuencia (LF: 0.04-0.15 Hz) y alta frecuencia (HF: 0.15-0.4 Hz).

Analisis estadistico

La homogeneidad en el comportamiento de las variables se evalud con
el estadistico de Levene. Las diferencias entre cada una de las fases del
estudio se determinaron mediante el analisis de la varianza (ANOVA)
de dos vias, seguido de comparaciones post hoc de diferencias
minimas significativas (DMS). Se us6 una ¢-Student para muestras no
pareadas que mostraran las diferencias entre hombres y mujeres. Las
conexiones entre las variables se establecieron mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson. La diferencia se consider6 estadisticamente
significativa con una p<0.05 y altamente significativa con p<0.01.

Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de la actividad electroencefalografica entre hombres y
mujeres, si bien en ambos grupos predomind beta a lo largo de toda la
evaluacion (Figura 2A). De la misma forma, tampoco se observaron
diferencias en las variables asociadas a HRV y la HR. Aunque la HR
fue superior siempre en mujeres, solo tuvo una diferencia significativa
en la fase de memoria (p<0.01) y juego (p=0.02) (Figura 2B).

El analisis de la varianza mostr6 diferencias significativas entre
las fases de la evaluacion para el comportamiento de actividad teta.
Para beta, las diferencias se observaron al comparar cada fase con el
reposo. A su vez, la HR y la HRV mostraron diferencias significativas
en la mayoria de las variables (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados de ANOVA para la evaluacion de diferencias entre las variables.

T o Lavarntn et corenvctn |
NS

EEG-Teta 0.00 1 0.00 t 0.00t 0.001
EEG-Beta NS 0.02 * 0.01* 0.03 * 0.02 *
HR 0.00 1 0.001 0.00t 0.00t 0.01*
y;\; 0.00 1 NS 0.00 1 0.00t 0.001
HRV-LF% 0.00 1 0.001 0.01* NS NS
HRV-HF% 0.00 1 0.001 0.00t 0.00t 0.001
LF/HF 0.00 1 0.001 NS NS NS

Prueba de diferencias minimas y su significativas entre las variables
comparada con el reposo. HR: frecuencia cardiaca; HRV: variabilidad de la
frecuencia cardiaca; VJF: muy baja frecuencia; LF: baja frecuencia; HF: alta
frecuencia ; NS: no significativo.

* p<0.05.

1+ p<0.01.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Respuestas encontradas entre los datos de hombres y mujeres. A) actividad electroencefalografica. & - delta 0.5-4 Hz, © - teta 4-8
Hz, a = alfa 8-13 Hz y B - beta >13 Hz; B) diferencia entre los datos de frecuencia cardiaca (HR) y HRV.
VJF: muy baja frecuencia 0-0.04 Hz; LF: baja frecuencia 0.04-0.15 Hz; HF: alta frecuencia 0.15-0.4 Hz.

*Diferencia estadisticamente significativa p<0.05.
Fuente: Elaboracién propia.

Comparadas con la sefial obtenida en reposo, se observa que las
variables electroencefalograficas con cambios estadisticamente
significativos fueron el porcentaje de actividad teta, que se incrementd
(p<0.01). Ademas, la actividad beta se redujo, delta no presentd
variaciony el aumento paraalfasolo ocurrid enlafase de concentracionde
loshombres,dondepasdde 13.2%a16.3%(p=0.03).(Tabla1,Figura1A).

Las correlaciones entre cambios electroencefalograficos y
HRYV vincularon el aumento de la actividad teta con una disminucion
del porcentaje de sefial HF (r=-0.86) y un aumento de la HR (r=0.71).
Del mismo modo, se asoci6 la reduccion de beta a una reduccion del
porcentaje HF (r=0.96) y a un incremento de la HR (=-0.75) (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciones entre los datos electroencefalograficos y datos de
variabilidad de la frecuencia cardiaca.

L Teta 4 - 8 Hz Beta < 13 Hz

Hombres Mujeres Todos Hombres  Mujeres  Todos

HR 0.50 0.73 0.71 -0.69 -0.57 -0.75
VLF% 0.57 0.24 0.63 -0.59 -0.39 -0.68
LF% -0.24 0.65 0.03 0.13 -0.46 -0.06
HF% -0.69 -0.71 -0.86 0.80 0.76 0.96
LF/HF 0.26 0.70 0.47 -0.39 -0.45 -0.45

HR: frecuencia cardiaca; HRV: variabilidad de la frecuencia cardiaca; VLF: muy
baja frecuencia; LF: baja frecuencia; HF: alta frecuencia.
Fuente: Elaboracion propia.

Los cambios en conjunto de la distribucion de la actividad en el
EGGQG, la variacion de la HR y la distribucion de la HRV se pueden
observar en la Figura 3.

Discusion

El presente estudio reveld que el comportamiento de la HR en todo
el grupo fue superior durante el periodo de observacion, memoria,
concentracion y juego, en comparacion con el reposo, la cual es una
respuesta que puede vincularse en primer lugar con una inactivacion
autondmica parasimpatica que se manifestd en la reduccion de
la sefial HF de la HRV (6). Estos resultados fueron similares a los
reportados en otras situaciones como la transicién desde el reposo
hacia la actividad fisica, que tuvieron un aumento de la HR explicado
por supresion vagal en especial (12).

Se han encontrado respuestas autonomicas en diversas formas de
estrés psicosocial similares a las reportadas en este estudio (13). Se
presume que la presion evolutiva ha impulsado adaptaciones funcionales
para centrar la atencion en la deteccion de amenazas, basadas en la
informacidn que provee la via visual sin mediacién inicial de la
conciencia para facilitar respuestas fisioldgicas autonomicas (14). Esta
situacion se parece a la observada en actividades que requieren memoria
a corto plazo, en las que la actividad simpatica ha aumentado (15).

Experimentos en ratas han revelado un crecimento de ondas teta
ante un estimulo nuevo asociado al proceso de aprendizaje (2). Asi
mismo ocurre durante procesos de atencion, en los que se reducen los
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ritmos corticales beta y gamma precedentes a un incremento de teta
(16). Estos hallazgos son semejantes a los encontrados en el presente

A Reposo Observacion
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50%
40%
30%
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B

90%

Memoria

estudio, donde se evidencié una reduccion de ritmo beta y aumento
de teta durante la transicion reposo-observacion.

Concentracion
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Figura 3. Respuestas fisiologicas observadas durante cada fase del estudio, promedio para todos los individuos n=39. A)
Comportamiento de la actividad electroencefalografica; B) HR = frecuencia cardiaca promedio; C) Variabilidad de la frecuencia
cardiaca expresada en porcentaje: VLF = muy baja frecuencia, LF = baja frecuencia y HF = alta frecuencia.

Fuente: Elaboracion propia.

Los hallazgos proponen que los estimulos visuales que evocan
procesos cognitivos de aprendizaje generan estimulos en la corteza
orbitofrontal, que se encarga de procesos de asociacion e involucra
contexto, ubicacion espacial, eventos, respuestas emocionales y
toma de decisiones (17), entre otros. La participacion de esta region
es evidenciable por una mayor actividad teta (18). Desde la corteza
prefontal se proyectan neuronas inhibitorias (GABAérgicas) hacia
el nticleo central de la amigdala (CeA), lo que se asocia al desarrollo
de emociones (19).

Del mismo modo, estd demostrado que desde el CeA, se proyectan
axones glutaminérgicos hacia la médula ventrolateral rostral desde
donde se proyectan fibras excitatorias simpaticas preganglionares
via reticulo espinal (20). Por otra parte, desde el CeA también se
proyectan fibras inhibitorias GABAérgicas hacia el nucleo del tracto
solitario, lo que podria conectarse con una reduccion de la actividad
parasimpatica (21).

En general, en los procesos de comprension de la regulacion de la
actividad autonomica cardiovascular, se tiene en cuenta el papel de los
barorreceptores (22,23) y los quimiorreceptores (24). Sin embargo, en
la actualidad, la adecuada comprension requiere considerar de forma
adicional el efecto mecanico del sistema respiratorio (25), el efecto
de mecanorreceptores musculares (26), la presencia de citoquinas
proinflamatorias por accion directa sobre el hipotalamo (27,28) y el
efecto de la actividad cortical descrito hasta ahora en condiciones de
suefio (29) y, como lo evidencian los resultados expuestos, también
la actividad cortical en vigilia cuando hay transicion del estado de

reposo hacia demandas cognitivas observacionales de concentracion,
memoria y juego.

Con base en la evidencia, se ha sugerido el nucleo central de la
amigdala como posible estructura fundamental en la relacion entre
la corteza cerebral y el sistema nervioso autonomo. No obstante, es
necesario desarrollar nuevos estudios para comprobar esto.

Conclusiones

Los resultados en este estudio sugieren cambios en la respuesta
electroencefalografica de la corteza orbitofrontal, dados por una mayor
actividad teta y asociados a una mayor actividad del sistema nervioso
simpatico y una menor respuesta del sistema nervioso parasimpatico. Esto
plantea que, adicional a moduladores clasicos como los barorreceptores y
los quimiorreceptores, la corteza cerebral participa de forma activa en la
regulacion de la actividad autondmica durante la vigilia. Este fendmeno
es evidente cuando se pasa del estado de reposo a una demanda cognitiva
observacional, de concentracion, memoria y juego.
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| Resumen |

Introduccion. La salud bucal es mas que recibir atencion odontologica.
Por eso, si la mujer embarazada registra patologias bucales, es
fundamental atenderlas estas condiciones para evitar complicaciones
en la mujer y su bebé.

Objetivo. Describir el nimero de citas odontologicas a las que
asisten las mujeres embarazadas en Santander segun factores sociales,
demograficos y patologias orales.

Materiales y métodos. Estudio observacional descriptivo de corte
transversal que involucrod a 8 695 mujeres embarazadas. Se establecio
una relacion entre el numero de consultas odontolégicas a las que
estas mujeres asistieron y variables demograficas, patologias orales,
municipio, zona de residencia y vinculacion al sistema atencion en
salud. Para ello, se aplico prueba t de Student, test Rangos de Wilcoxon,
ANOVA y test de Kruskal-Wallis dependiendo de la distribucion de
los datos y considerando un nivel de significancia de 0<0.01.

Resultados. Se registraron bajos promedios de asistencia a la consulta
odontologica en las embarazadas menores de 20 afios y las mayores
de 40, las que residen en municipios de bajo nivel econéomico, en
zona rural y las atendidas en el régimen subsidiado o vinculadas.

Conclusion. El nimero de citas odontologicas a las que asisten las
mujeres embarazadas puede estar influido por las patologias que
afectan a las mujeres y por factores sociales y demogréficos.

Palabras clave: Mujeres embarazadas; Odontologia; Prestacion de
atencion de salud (DeCS).

Almario-Barrera AJ, Villarreal-Neira C, Concha-Sanchez SC. Aspectos
relacionados con el nimero de citas odontoldgicas a las que asisten las
mujeres embarazadas en Santander. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 73-9.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446.revfacmed.v65n1.56077.

| Abstract |

Introduction: Oral health goes beyond only dental care. When a
pregnant woman presents with oral pathologies, taking care of these
conditions is necessary to avoid complications for the woman and
her baby.

Objective: To describe the number of dental appointments attended
by pregnant women in Santander according to social, demographic
factors and oral pathologies.

Materials and methods: Cross-sectional observational study
involving 8695 pregnant women. A relationship was established
between the number of dental consultations attended by pregnant
women and demographic variables such as the type of oral
pathologies, municipality, place of residence and registration to the
health care system. Student t test, Wilcoxon rank test, ANOVA and
Kruskal-Wallis tests were applied based on the distribution of the
data and considering a level of significance of 0.<0.01.

Results: A low average of dental care consultation was found in
pregnant women under the age of 20 and over 40, in women who
reside in rural areas of low-income municipalities, and in those
assisted by or related to the subsidized scheme.

Conclusion: The number of dental appointments attended by
pregnant women may be influenced by the pathologies that affect
women and by social and demographic factors.

Keywords: Pregnant Women; Dentistry; Delivery of Health Care
(MeSH).
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Introduccion

La literatura cientifica sefiala que las patologias bucales, en especial las
infecciones en cavidad oral, se relacionan con preclampsia, diabetes
gestacional, parto pretérmino y restriccion del crecimiento intrauterino
(1-3). La salud bucal es un componente importante de la salud general
de la mujer embarazada, ya que tiene gran influencia sobre la salud y
la calidad de vida de ella y de su hijo. Esto tiene que ver con brindarle
a la mujer la posibilidad de sentirse satisfecha con su apariencia y su
embarazo. A su vez, le permite una alimentacion adecuada con los
nutrientes apropiados para preservar su salud y la del bebé (4).

Fernandez & Chavez (5) mencionan que las enfermedades bucales
mas frecuentes en las mujeres embarazadas son la caries dental y las
periodontopatias, por lo que prevenirlas y promover su atencién
oportuna es motivo de multiples acciones. Asimismo, sefialan que,
por su magnitud, las enfermedades bucales son un grave problema en
la embarazada, cuyo proceso de gestacion depende, en gran parte, de
las medidas preventivas y curativas implementadas.

Es evidente que la salud bucal es mucho mas que recibir atencion
odontolégica. En ese sentido, si la mujer embarazada registra
patologias bucales, su atencion se convierte en un factor importante,
ademas, estos eventos se deben atender con calidad, pertinencia y
oportunidad a fin de evitar o reducir las infecciones o complicaciones
bucales y, por ende, situaciones que comprometan la vida y la salud
de la madre y su bebé (6).

El manejo odontoldgico de la mujer embarazada incluye la
elaboracion de la historia clinica, consignando en esta la edad
gestacional, el examen oral, entre otros aspectos. Implica también
tomar las radiografias, detectar y eliminar los focos de infeccion,
definir el plan de tratamiento, efectuar el detartraje, realizar el control
de placa bacteriana, eliminar los procesos cariosos, verificar el estado
periodontal, efectuar profilaxis, implementar un plan de educacion
en salud bucal orientado a preservarla y evitar que las enfermedades
orales tratadas vuelvan a aparecer, lo que reafirmaria la necesidad de
varias citas odontoldgicas para satisfacer las necesidades particulares
de las mujeres en estado de embarazo (5).

Es importante sefialar que el proceso mismo de la gestacion causa
cambios en la mujer a nivel inmunolégico, hormonal, vascular,
digestivo, psicologico, etc., los cuales favorecen el desarrollo de la
enfermedad periodontal, la caries dental, alteraciones de mucosas y
otras patologias orales con manifestaciones que varian de una mujer
aotray alo largo del embarazo (7-10). Por esto, es fundamental
hacer un seguimiento de la condicion bucal durante el embarazo. Se
evidencia entonces la necesidad de promover un proceso de atencion
continuo para la mujer embarazada, el cual deberia ser cubierto con
varias citas odontoldgicas.

Fernandez & Chavez (5) proponen un esquema de atencion por
trimestre de embarazo presentado en la Tabla 1. Este podria indicar la
necesidad de desarrollar actividades orientadas a preservar y mantener
la salud oral en la mujer embarazada en cada uno de los trimestres de
la gestacion.

En Colombia, como en otros paises (11-15), las politicas de salud
han incluido la salud bucal y la atencion odontologica en las mujeres
embarazadas, ya que esta se ha tomado como una poblacion que
amerita una atencion especial. A nivel nacional, la Resolucion
412 de 2000 (15) reglamenta, para la mujer en gestacion, cobertura
de vacunacion, psicologia, examenes de laboratorio y atencion
odontolégica con miras a evitar cualquier tipo de complicacion.
Ademas, el articulo 11 de la Ley Estatutaria 1751 del 2015 (6), por
medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud, decreta
que las mujeres en estado de embarazo, entre otros grupos, gozan de

especial proteccion por parte del Estado. Por eso, propone adoptar las
medidas necesarias que garanticen el acceso a los servicios de salud
que se requieran durante el embarazo y posterior a este.

Tabla 1. Atencion odontoldgica a la paciente embarazada segun fase y trimestre.

. ) Segundo .
Primer trimestre .g Tercer trimestre
trimestre

Control de placa Control de placa Control de placa

Instruccion de higiene Instruccion de higiene  Instruccién de higiene
Preventiva oral oral oral

Profilaxis y curetajes  Profilaxis y curetajes  Profilaxis y curetajes

simples simples simples

Tratamientos de
emergencia solamente

Tratamiento dental
de rutina

Tratamientos de

Asistencial .
emergencia solamente

Fuente: Elaboracion con base en Fernandez & Chavez (5).

A pesar de ello, no todas las mujeres embarazadas pueden acceder
a la consulta y algunas que son atendidas no alcanzan a recibir una
atencion integral que cubra sus necesidades en salud bucal, lo que se
evidencia en investigaciones del contexto internacional, nacional y
también de Santander (16-18).

Diversos factores influyen en el acceso y el nimero de citas
odontoldgicas a las que asisten las mujeres gestantes, dentro de
los que cabe considerar aspectos relacionados con creencias,
conocimientos y motivaciones, debido a que estas mujeres pueden
tener representaciones particulares que condicionan su atencion
odontoldgica, los tipos de tratamientos que se les proveen y que
algunos profesionales consideran elementos centrales al analizar la
atencion odontolégica de las mujeres en proceso de gestacion (19,20).

No obstante, otros cuestionan el impacto de estos factores sobre
las practicas de cuidado bucal y de asistencia de estas a la consulta
odontoldgica, pues aluden a aspectos del orden individual sin
reconocer la influencia del contexto social, econdmico, politico
y cultural en la atencion y la asistencia a la consulta odontologica
(21-23). Algunas investigaciones sefialan que la raza, la etnia, el
nivel educativo, la vinculacion al sistema de atencidn en salud, la
ubicacion geografica, la ocupacion, entre otros factores, influyen en
elacceso a la atencion odontologica de las mujeres embarazadas
(23,24). Estos factores sociales han cobrado vigencia con el
informe de la Comisiéon de Determinantes Sociales de Salud de
la Organizacién Mundial de la Salud, en el que se muestra con
suficiente evidencia que las condiciones de vida determinan
la forma en que las personas enferman y mueren, por lo que es
importante reconocerlas y establecer correctivos que permitan
modificar las inequidades sociales en salud bucal que enfrenta este
grupo (18,25).

De acuerdo a lo referido por la Organizacién Panamericana de
la Salud (26), la informacién proveniente de fuentes secundarias es
un elemento importante para el analisis del sector salud y como una
herramienta para la formulacion de sus politicas. En el marco del
sistema de atencion en salud en Colombia, el servicio prestado por
los profesionales del area se registra en los RIPS (Registro Individual
de Prestacion de Servicios), por lo que se constituyen en una fuente
potencial para el analisis de la atencion odontologica de las mujeres
embarazadas.

Considerando lo expuesto, el objetivo de este trabajo es describir
el numero de citas odontologicas a las que asisten las mujeres
embarazadas en Santander segln factores sociales, demograficos y
patologias orales.
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Materiales y métodos
Disefio y poblacion

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal
que involucrd a 8 692 mujeres embarazadas acudientes a consulta en
salud en Santander y reportadas en el RIPS de 2010, registradas en la
base de datos del Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS),
de acuerdo a los codigos CIE10 relacionados con embarazo, parto
(000-008; 010-016; 020-029; 030-048; 060-075; 080-0O84;
085-092; 094-099) y patologias orales (K02-K12) (27).

Variables

Se consider6 como variable dependiente el numero de consultas
odontologicas a las que asistieron las mujeres embarazadas. Como
variables explicativas del nivel individual se tuvieron edad,
ocupacion, patologias orales (caries, periodontopatias y patologia
pulpar) y del nivel colectivo, municipio (segun las seis categorias
de mayor a menor, conforme a desarrollo econémico y densidad
poblacional, establecidas por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico), zona de residencia (urbana y rural) y vinculacion al sistema
de salud (contributivo, subsidiado, vinculado, particular y otros) (28).

A fin de dar mayor claridad a la variable vinculacion al sistema de
salud, se define:

a) Contributivo: régimen en el sistema de salud colombiano
en el que todas las personas vinculadas a través de contrato de
trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y
los trabajadores independientes con capacidad de pago hacen un
aporte mensual (cotizacion) al sistema de salud para poder recibir
la atencion.

b) Subsidiado: en este régimen, el Estado colombiano subsidia
la afiliacion a la poblacion sin empleo, contrato de trabajo o
ingresos econdomicos, es decir, considerada pobre y vulnerable,
para que reciban la atencion en salud.

¢) Vinculado: bajo esta denominacion se encuentra la poblacion
pobre que no tiene afiliacion al sistema de salud en ninguno de
los dos regimenes subsidiado o contributivo. Su atencion en
salud se lleva a cabo a través de contratos de prestacion de
servicios entre los entes territoriales y las empresas sociales
del Estado.

d) Particular: incluye a aquellas personas que, independiente del
régimen de afiliacion al sistema de atencion, asumen de manera
personal los costos de los servicios de salud que requieren.

Procedimientos

Los datos de estas variables se tomaron de la informacion contenida
en los RIPS a partir de la base en Excel aportada por el OSPS en el
segundo semestre de 2012, que contenia 498 769 registros. Para
la depuracion de la base, se reunieron los registros de las mujeres
embarazadas y, mediante tablas dinamicas en Excel, se identificaron
a las mujeres gravidas y aquellas que acudieron a la consulta
odontoldgica. La base depurada se exportd al paquete estadistico
STATA 9.0 (StataCorp. 2005. Stata Statistical Software: Release 9.
College Station, TX: StataCorp LP) para su procesamiento y analisis.

Plan de analisis estadistico

Incluyo el calculo de medidas de resumen segun la naturaleza de las
variables. Para las variables cualitativas, se obtuvieron las frecuencias

absolutas y las relativas (proporciones), asi como las medidas de
tendencia central (media, mediana) y de dispersion (rango, desviacion
estandar y rangos intercuartilicos) para las variables cuantitativas.
Para el andlisis bivariado, se relaciond la variable numero de citas
odontoldgicas a las que asistié la mujer embarazada (variable
dependiente) con las variables explicativas. Para ello, se aplicaron
prueba ¢ de Student, test Rangos de Wilcoxon, ANOVA o test de
Kruskal-Wallis dependiendo de la distribucion de los datos. A su vez,
se considerd un nivel de significancia de alfa <0.01 en este analisis.

Consideraciones bioéticas

El presente trabajo se acogio a la normatividad establecida en la
Resolucion 8430 de 2003 (29), por la que se reglamenta la investigacion
en salud en Colombia y en la que se preservaron los principios de
beneficencia, confidencialidad y privacidad de la informacion aportada.

Resultados

De las variables edad, ocupacién y patologias orales (nivel
individual)

En la informacion de las 8 692 mujeres embarazadas registradas
en la base entregada por el OSPS, predominaron las mujeres en el
rango de 21 y 30 afios (50.7%) y solo 3.6% eran >40 afios. Al referir
ocupacion, en el 81% no se reporta este criterio y en el 9.9% (858)
se catalogan como directivas o docentes. Del total de las mujeres
que asistieron a la consulta (2 783), 73.9% acudieron a la consulta
odontoldgica por caries, 53.5% por periodontopatias y 8.1% por
patologias pulpares. Por edad, el grupo de mujeres con la media mas
baja de citas odontoldgicas (0.5+1.8) se evidencid en las >40 afios.
Al analizar por ocupacion, las trabajadoras de servicios y vendedores
registraron igual situacion (0.8+1.8), mientras que las mujeres que
registraron patologias pulpares tuvieron el promedio mas alto de citas
odontologicas.

Sin embargo, cabe sefialar que, en las mujeres embarazadas de
todos los grupos de edad y de todas las profesiones, la mediana (que
representa el valor de la variable de posicion central en un conjunto
de datos ordenados) de citas a las que accedieron las gestantes fue de
cero, es decir, que cerca de la mitad de las gestantes no habia accedido
a este tipo de consulta (Tabla 2).

De las variables relacionadas con municipio, zona de
residencia y vinculacion al sistema de atenciéon en salud
(nivel colectivo)

El grupo de embarazadas de Bucaramanga (municipio especial, por
su mayor desarrollo social y econdmico) registrd la mayor frecuencia
de mujeres con 3 790 (43.6%) evaluadas y tuvo el promedio mas
alto en el nimero de consultas odontologicas (1.2+2.22). En cambio,
se observo que en los municipios de cuarta, quinta y sexta categoria
(menor desarrollo social econdmico) hubo medias del niimero de
citas odontologicas de 0.5, 0.3 y 0.4, respectivamente. Del mismo
modo, la media de niimero de citas odontologicas fue mas baja en las
mujeres que residen en la zona rural (0.4+1.2). Opuesto a esto, las
mujeres que recibieron atencién odontologica y que asistieron como
particulares registraron una media cercana a dos citas odontologicas.

Igual que para los criterios del nivel individual evaluados en la
segunda tabla, para municipio, zona de residencia y vinculacion al
sistema de salud (nivel colectivo), lamediana de citas a las que asistieron
las mujeres gestantes fue de cero, lo que revela que la mitad de las
gestantes no habian recibido atencion odontologica (Tabla 3 y Figura 1).
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Tabla 2. Resumen del numero de consultas odontoldgicas a las que asistieron las embarazadas de Santander en 2010, descritas
segun edad, ocupacion y patologias orales (nivel individual).

Total 8692(100) 0.9+1.96
Edad (afos)
Total 8656
13-20 1848 (21.3) 0.8+1.8 0-27 0 0-1 0.0001 *
21-30 4387(50.7) 1£2.1 0-20 0 0-1
31-40 2 113(24.4) 0.9+1.9 0-19 0 0-1
>40 afos 308(3.6) 0.5+1.8 0-24 0 0-0
Ocupacion
Total t 8692
Directivos y gerentes 858(9.9) 0.9+2 0-24 0 0-1 0.7232 *
Oficiales, operarios y 289(3.3) 13426 0-19 0 02
artesanos
Personal de apoyo 167(1.9) 1131 0-27 0 0-1
administrativo
Trabajadores de servicios y 142(1.6) 08418 012 0 01
vendedores
Sin registro 7 035(81) 0.9+1.9 0-20 0 0-1
Patologias orales +
Total 2783(32)
Caries 2 057(73.9) 3.3+2.6 1-24 2 0-4
Periodontopatia 1 488(53.5) 3.4+2.7 1-27 3 0-4
Patologia pulpar 225(8.1) 4.8+3.7 1-19 4 0-7

*Test de Kruskal-Wallis.

1 201 gestantes registran otras ocupaciones.

1 una gestante puede registrar varios eventos relacionados con patologias bucales.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Resumen del nimero de consultas odontoldgicas de las embarazadas de Santander en 2010, descritas segtn municipio,
zona y vinculacion a salud (nivel colectivo).

Total 8692(100) 0.9+1.96 0-27
Municipio
Especial 3790(43.6) 1.2£2.22 0-27 0 0-2 0.0001 *
Primera 1081(12.4) 0.9+1.86 0-20 0 0-1
Segunda 1376(15.8) 142 0-13 0 0-1
Tercera 452(5.2) 0.9+1.9 0-19 0 0-1
Cuarta 1056(12.2) 0.5+1.49 0-18 0 0-0
Quinta 537(6.2) 0.3+0.9 0-12 0 0-0
Sexta 400(4.6) 0.4+0.84 0-7 0 0-0
Zona
Urbana 7 806 (89.8) 12 0-27 0 0-1 <0.000019
Rural 886 (10.2) 0.4+1.2 0-20 0 0-0
Vinculacién a salud
Contributivo 4563(52.5) 1.2+2.2 0-27 0 0-2 0.0001 *
Subsidiado 2 309(26.6) 0.4+1.2 0-20 0 0-0
Vinculado 796(9.2) 0.3+1.1 0.14 0 0-0
Particular 786(9) 1.9£2.5 0-16 1 1-3
Otro 238(2.7) 0.3+0.7 0-5 0 0-0

* Test de Kruskal-Wallis, Test de Rangos de Wilcoxon.
Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 1. Representacion grafica del nimero de citas odontoldgicas a las que asistieron las mujeres embarazadas segun variables del nivel colectivo.
* Municipio: 1: especial; 2: primera categoria; 3: segunda categoria; 4: tercera categoria; 5: cuarta categoria; 6: quinta categoria; 7: sexta categoria (Ley 617 de 2000).
** Zona: 1: urbano; 2: rural. Vinculacion a salud: 1: contributivo; 2: subsidiado; 3: vinculado; 4: particular; 5: otros (Ley 100 de 1993).

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

El control prenatal promueve un embarazo sano y previene los
riesgos durante la gestacion. Con este fundamento, se determind que
una mujer embarazada debe asistir por lo menos a cuatro controles
prenatales durante el periodo de gestacion. Este criterio es muy
claro, al punto de que se convirti6é en un indicador para evaluar las
condiciones de inequidad que enfrentan las mujeres embarazadas
en condiciones sociales desventajosas al no recibir o acceder a estos
controles (30).

Apesar de esto, no se declara en la literatura cientifica un nimero de
citas odontologicas a las que las mujeres deban asistir para cubrir sus
necesidades en salud bucal y que permitan al profesional monitorear
los cambios que ocurren en la cavidad oral de la embarazada como
efecto de la gestacion. No obstante, Fernandez & Chavez (5) si
proponen un esquema de atencion en cada trimestre, lo que haria
pensar que una mujer embarazada deberia asistir a no menos de tres
citas odontologicas. Dicho esto y teniendo en cuenta los resultados de
esta investigacion (la mediana de citas odontologicas recibidas por las
mujeres fue de cero), se podria suponer que las necesidades de salud
bucal de las mujeres embarazadas en Santander no son cubiertas, pues
cerca del 50% no reciben atencién odontologica durante su embarazo.

En su investigacion, Santos-Neto et al. (10) logran correlacionar
el nimero de controles prenatales a los que asiste una mujer gestante
con la asistencia a la consulta odontolégica como un aspecto que
facilita el acceso de las embarazadas a la odontologia. Ademas,
sefialan fragmentacion del cuidado odontologico en las gestantes
brasilefias evaluadas, ya que no se percibe continuidad en los procesos
de atencion, lo que compromete la integralidad en la atencion de las
mujeres embarazadas. Los resultados del presente trabajo parecen
coincidir con lo referido por estos investigadores brasilefios, pues el
promedio en el nimero de citas odontoldgicas a las que asisten las
mujeres embarazadas, en especial los grupos mas vulnerables y con
mayor desventaja (las residentes en municipios con menor desarrollo
econdmico, las de la zona rural, las atendidas en el régimen subsidiado
o vinculadas) es bajo.

Amin & ElSalhy (31), George et al. (32), Keiser & Plutzer (33),
Saddki et al. (34), Dinas et al. (35), Habashnesd et al. (36) en el
contexto internacional y Rengifo et al. (17) y Concha-Sanchez &
Morales (18) en el nacional y local muestran que, si bien las mujeres
embarazadas tienen patologias orales que las afectan, la frecuencia
de asistencia a la consulta odontoldgica fue baja. En el campo de la
salud bucal, el niimero de citas a las que las mujeres asisten también

deberia ser un criterio a monitorear. Esto, con el fin de brindar
acompafamiento y atencion odontologica integral a la mujer gestante.

El nimero de citas odontoldgicas a las que asisten las mujeres
embarazadas es un criterio importante si se revisa en el contexto del
desarrollo, pues podrian indicar el nivel de avance econdémico y social
de unaregion o territorio. En este sentido, los resultados que se revelan
en este estudio muestran como las mujeres embarazadas que residen
en los municipios con mayor desarrollo econdmico y social registran
medias mayores de asistencia a la consulta odontoldgica que las
registradas por los municipios con menor desarrollo. Para Morera &
Apoaricio (37), las diferencias geograficas en la demanda y la atencion
en salud obedecen a la menor disponibilidad de servicios y productos
que existe en las regiones con menor desarrollo y recursos en salud, lo
que explicaria los resultados observados en esta investigacion.

Al considerar aspectos del nivel individual, es claro que las
patologias orales como la caries y la enfermedad periodontal, que son
de alta frecuencia en las gestantes, se vinculan con la exposicion a
factores de riesgo y protectores a lo largo del ciclo vital. Esta situacion
se torna mas compleja durante la gestacion, pues a lo largo de esta
ocurren diferentes cambios inmunoldgicos, hormonales, tisulares y en
otros sistemas, que provocan cambios del pH en la cavidad oral, a nivel
vascular y en el tejido conectivo, los cuales promueven el desarrollo de
la caries y las periodontopatias (7-9).

Sin embargo, estas mujeres experimentan de manera diferente la
exposicion a factores de riesgo o protectores, los cambios fisiologicos
y la presencia de las patologias, puesto que es necesario monitorear su
salud oral de forma continua durante el proceso de gestacion.

Por otro lado, cuando se revisan aspectos del orden colectivo (residir
en zona urbana o rural), se tienen en cuenta las condiciones que las
mujeres, en particular las embarazadas de la zona rural, afrontan frente
al acceso a la educacion, a la atencion en salud y a las oportunidades
de trabajo, que condicionan en gran medida su posibilidad de acceder
a los conocimientos, las practicas, los elementos de cuidado personal
y la atencion odontologica (34). En este estudio, las embarazadas de
la zona rural registraron una media menor de asistencia a la consulta
odontoldgica que las mujeres de la zona urbana.

Asimismo, se reveld que las mujeres embarazadas atendidas en el
régimen subsidiadoy las vinculadas registraron unos promedios menores
deasistenciaencomparacionconlasatendidas en el régimen contributivo.
Flores-Sandi (38) menciona que las desigualdades en el uso de los
servicios de salud se manifiestan en la existencia de grupos de personas
que no pueden disfrutar de estos bienes, servicios y oportunidades. Esto
se refiere a aquellos que estan excluidos del acceso a los mecanismos de
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satisfaccion de sus necesidades en salud, lo que representa la negacion
del derecho a la salud, aspecto que podria estar ocurriendo en la
atencion odontoldgica de algunas mujeres embarazadas en Santander.

Las investigaciones de Corchuelo & Gonzalez (39), Lamarca
et al. (40), entre otros, demuestran la importancia de involucrar los
aspectos sociales y su injerencia sobre la salud bucal de las mujeres
embarazadas. En este sentido, la descripcion de los aspectos del nivel
individual y del colectivo en esta investigacion es un aporte que puede
ayudar a comprender la influencia de los determinantes sociales en la
atencion odontologica de las mujeres embarazadas en Santander.

Es importante reconocer como potenciales limitaciones de
este trabajo los datos provenientes de fuentes secundarias, puesto que
no se estandarizaron los mecanismos de recoleccion y registro de la
informacion. Adicional a esto, cabe sefialar que los datos relativos al
numero de citas odontoldgicas a las que asistieron las mujeres no se
distribuyeron de forma normal, por lo que, con base en la mediana,
se pudo ver que mas de la mitad de las mujeres no asistieron a la
consulta odontolégica. Por esto, al reportar promedios, se podria
estar ocultando o desconociendo situaciones injustas que deben ser
analizadas en ciertos grupos sociales a fin de plantear alternativas
de solucion en estos grupos. En ese sentido, es fundamental aportar
informacion adicional como la mediana y los rangos intercuartilicos
para comprender mejor este fenomeno. No obstante, esto no significa
que el reporte de los promedios no sea importante, ya que ofrecid
parametros de comparacion que no se manifiestan solo con un analisis
basado en la mediana.

Conclusiones

Se registraron bajos promedios de asistencia a consultas odontologicas
en los casos de las mujeres embarazadas <20 afios y >40, las que
residen en municipios de Santander con bajo nivel de desarrollo
econdmico y social (zona rural) y las que pertenecen al régimen
subsidiado o reciben la atenciéon como vinculadas. Del mismo
modo, mas de la mitad de las mujeres embarazadas en casi todas las
categorias analizadas no recibieron atencion odontologica.

Considerando los resultados, se recomienda, para Santander,
estableceruna estrategia de monitoreo del niumero de citas odontologicas
a las que asisten las mujeres en la politica de atencion odontoldgica de
las embarazadas, como medida orientada a preservar su salud y su vida
durante el embarazo y en todas las fases de su ciclo vital.
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| Resumen |

Introducciéon. Aunque el sector justicia es un importante campo
de actuacion de la terapia ocupacional, son pocos los trabajos
que documentan los alcances y las experiencias profesionales en
Colombia.

Objetivo. Aportar informacion para comprender el desarrollo de la
terapia ocupacional colombiana en el ambito penitenciario.

Materiales y métodos. Investigacion cualitativa con revision
sistematica de literatura y aplicacion de encuestas a siete expertos.

Resultados. Priman acciones de formacion e inclusion productiva
y social, fortalecimiento del autocuidado y tiempo libre con
poblacion reclusa, siendo los talleres para formacion en oficios la
estrategia mas utilizada. Son frecuentes los modelos de la ocupacion
humana y canadiense del desempefio ocupacional. La academia,
las problematicas sociales y el desarrollo legislativo figuran como
referentes que marcan el transcurrir profesional en el sector. Se deben
fortalecer las acciones con familia y redes y cambiar la percepcion
de debilidad en la experiencia profesional que manifiestan los
terapeutas ocupacionales frente a su quehacer en penitenciarias.

Conclusiones. Se debe fortalecer la terapia ocupacional en el sector
justicia y reconocer la ocupacién como eje fundamental en procesos
resocializadores. Los derroteros sectoriales y los contenidos normativos
afines visibilizan la ocupacion como estrategia ¢ indicador de cambios
en una poblacion que, habiendo transgredido las normas juridicas,
puede aportar a la sociedad con su potencial ocupacional y productivo.

Palabras clave: Prisiones; Terapia Ocupacional; Literatura de
revision como asunto (DeCS).

Garzén-Sarmiento AM, Pérez-Miranda CC, Torres-Zaque YA,
Tunaroza-Chilito YP, Pefias-Felizzola OL. El terapeuta ocupacional

en el ambito penitenciario colombiano. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 81-8.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54153.

| Abstract |

Introduction: Although the justice sector is an important field for
occupational therapy, few studies address the scope and professional
experiences of occupational therapists in Colombia.

Objective: To provide information in order to understand the
development of occupational therapy in the Colombian penitentiary
system.

Materials and methods: Qualitative research with systematic
review of the literature and application of seven surveys to experts.

Results: Training and productive social inclusion actions, as well as
strengthening of self-care and leisure time among the prison population
are priorities, being workshops for vocational training the most
frequently used strategy. Models of human and Canadian occupation
in relation to occupational performance are frequent. The academy, the
social problems and the legislative development are references that lead
the way of the professional career in the sector. Actions with families
and networks should be strengthened, and changes in the perception of
the weaknesses of professional experiences should be manifested by
occupational therapists regarding their work in penitentiaries.

Conclusions: Occupational therapy should be strengthened in
relation to the justice sector, and occupation should be recognized as
a fundamental axis in re-socializing processes. Sectorial paths and
related normative contents make employment visible as a strategy
and indicator of changes in a population that, after transgressing
the legal norms, can contribute to society through occupational and
productive potential.

Keywords: Prisons; Occupational Therapy; Review Literature as
Topic (MeSH).
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Introduccion

La Ley 949 de 2005 (1), que regula la terapia ocupacional en
Colombia, define como uno de sus campos de ejercicio el sector
justicia. Segun el articulo 3, el profesional podra ejercer en:

“[...] programas de rehabilitacion y resocializacion de poblaciones
vulnerables, cualificando el desempefio ocupacional y facilitando
la participacion, movilizacién y organizacion social, a fin de
promover conductas adaptativas y participativas de las personas
comprometidas. Dada su competencia profesional esta capacitado
para emitir dictdmenes periciales cuando quiera que le sean
solicitados dentro del orden jurisdiccional” (1, p2).

El Estado colombiano cuenta en su estructura con el sector justicia
y del derecho, regido por el respectivo ministerio. A este sector
pertenece el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (INPEC), el
cual, como entidad adscrita y descentralizada, tiene entre sus objetivos
ejecutar penas privativas de la libertad, asi como disefiar, aplicar y
establecer mecanismos de control para programas de tratamiento
penitenciario de resocializacion, rehabilitacion y reinsercion social de
la poblacion reclusa (2,3).

El INPEC controla 137 establecimientos penitenciarios y
carcelarios, de los cuales el 30% pertenece a la region central del pais
y el resto cubre el territorio nacional. Tales establecimientos pueden
ser complejos carcelarios y penitenciarios, colonias agricolas o
centros de reclusion especial o de mujeres, ademas pueden ser de
minima o alta seguridad y tener pabellones dispuestos de manera
especial para justicia y paz o para salud mental (4,5).

En enero de 2015, la poblacion reclusa en Colombia ascendia a
161 477 personas, de las cuales el 97.7% estaban a cargo del INPEC
y 2.3% bajo custodia de entes territoriales y la Policia Nacional. De
dicha poblacion, 18 745 reclusos eran reincidentes y 8 829 tenian
condiciones de excepcionalidad, entre ellos 776 discapacitados, 42
inimputables y 2 620 de tercera edad (5).

Ahora bien, el mayor porcentaje de la poblacion reclusa (52.1%)
tiene entre 30 y 54 aflos de edad, seguida de quienes oscilan entre 18
y 29 (42%). El 64.8% tiene condena y el 35.2% son sindicados. En
su mayoria (53.5%), la poblacion reclusa ha alcanzado educacion
basica media y media vocacional (5).

La literatura colombiana sobre terapia ocupacional evidencia
una incipiente documentacion sobre el actuar en este campo, quiza
debido a su aparicion hasta los afios noventa (6) y por la poca
demanda de profesionales: en 2002 se estimaban 20 terapeutas
ocupacionales vinculadas con el INPEC, mientras que en 2008
solo se reportaban 13 por contrato de prestacion de servicios y
ninguno de planta (6,7). Otra posible causa es la débil cultura
gremial de publicacién de experiencias (6).

La escasez de evidencias en este ambito se menciona en los
contextos latinoamericano (8), norteamericano (9,10) y britanico
(11). Por ello, es necesario reconocer desarrollos, experiencias
y posibles retos en el sector ante una poblacion reclusa creciente
y una problematica compleja desde lo social y ocupacional
(4,6,12).

Material y métodos

Investigacion cualitativa con triangulacién de informacion (13)
mediante revision de literatura especializada nacional e internacional
y aplicacion de encuestas. Se establecieron como descriptores de
busqueda: terapia ocupacional, recluso, prision, carcel, sector justicia
y penitenciaria. Se consultaron las bases de datos Pubmed, Embase,
Medline y Ovid para el periodo 2000-2014 y se revisaron los historicos
de los articulos publicados en la Revista Ocupacion Humana y de las
tesis de terapia ocupacional en 6 de las 10 universidades colombianas
que ofrecen este programa.

Por otra parte, se disefié una encuesta de 15 preguntas dirigida a
terapeutas ocupacionales con experiencia profesional en el sector
justicia. Esta fue sometida con anterioridad a revision de expertos
y se aplico un piloto para asegurar validez de contenido (Tabla 1).

Tabla 1. Estructura de la encuesta aplicada a terapeutas ocupacionales con
experiencia en el ambito penitenciario.

Aspectos indagados

Nombre
Datos de contacto

Universidad de egreso

Datos personales
Tiempo de experiencia profesional en el area

Experiencia actual en el drea

Penitenciarias en las cuales tiene experiencia profesional

Mencidn de tres acontecimientos relevantes en el desarrollo

Trayectoria histrica de de la profesion en el &rea. Contexto internacional

terapia ocupacional en el

4mbito penitenciatio Mencién de tres acontecimientos relevantes en el

desarrollo de la profesion en el area. Contexto nacional

Referentes tedricos empleados
Proceso de intervencion

en el ambito
penitenciario

Instrumentos/procedimientos empleados

Programas de intervencion desarrollados

Contribucion de la profesion en el proceso de
resocializacion
Retos y proyecciones de

la profesién Desafios o retos enfrentados en el propio ejercicio

Proyecciones o retos de la profesion en el area

Fuente: Elaboracion propia.

Paralarecoleccion y el procesamiento de informacion se tuvieron en
cuenta cinco categorias analiticas: acontecimientos que han influenciado
el gjercicio profesional en el sector; programas desarrollados; referentes
tedricos y conceptuales; procedimientos o instrumentos empleados, y
retos y proyecciones. A su vez, los procedimientos fueron clasificados
segun el codigo de procedimientos profesional (6), empleado como
nomenclador de referencia en esta investigacion.

Por medio del Colegio Colombiano de Terapia Ocupacional se
difundio la invitacion electronica para participar en la investigacion,
explicando en detalle los alcances de la misma. Siete terapeutas
ocupacionales con experiencia en el sector justicia aceptaron
participar y diligenciaron la entrevista, cinco en formato electronico
autoadministrado y dos con aplicacion mediante entrevista
personal. Cabe aclarar que el instrumento incluia al inicio el
consentimiento informado.
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El equipo investigador clasificé y analizé por categorias la
informacion cualitativa segtin los alcances del proyecto. Las respuestas
sobre hitos que han influenciado el ejercicio profesional se
organizaron segun criterios cronologicos y de complementariedad
de la informacion. Mediante un ejercicio de triangulacion, la revision
documental permitié precisar las respuestas registradas en las
encuestas (13). Por ultimo, los datos sobre programas desarrollados,
referentes, procedimientos y retos y proyecciones profesionales se
estructuraron en inventarios con el panorama de respuestas.

La investigacion se clasifico sin riesgo y se asegur6 estricta
confidencialidad de los datos relacionados con la privacidad de

los sujetos de la muestra, segiin establece la Resolucion 8430 de
1993 (14).

Resultados

Escenario internacional

La revision permitié recuperar 16 trabajos publicados entre
2004 y 2014 con experiencias internacionales que cumplian los

criterios de busqueda. Los resultados por pais se muestran en la
Tabla 2.

Tabla 2. Reporte de hallazgos sobre terapia ocupacional en el ambito penitenciario, contexto internacional.

Intervencion de la terapia ocupacional el en ambito penitenciario

Talleres productivos: se fomenta un rol productivo, la autoconfianza y un proyecto de vida mediante aprendizaje de oficios.
Formacién socioocupacional: se realizan actividades significativas para generar cambios ocupacionales en el &mbito penitenciario, las

Chile relaciones familiares y el reintegro social.
Se reconoce el significado de actividad delictiva (robo) para disenar y evaluar programas preventivos.
Se proporcionan experiencias ocupacionales alternativas y significativas.
Evaluacion: se orienta el inicio de una intervencion (reinsercion social) mediante entrevista libre y semiestructurada, diagnéstico y disefio del
plan ocupacional.
Argentina Salida sociolaboral: se proporciona semilibertad para verificar si el interno y la actividad laboral son viables para asi continuar el proceso
de reinsercion. Se evaltan capacidades, intereses, perfil y habilidades, actividad laboral propuesta, requerimientos y lugar de trabajo.
Seguimiento laboral: se determinan dificultades o fortalezas en adaptacion a normas sociales y necesidad de ajustes o reubicacion.
Se conservan los roles productivos.
Se evalla e interviene a la poblacion reclusa con enfermedad mental.
Se reintegran los reclusos con apoyo de instituciones universitarias de terapia ocupacional y organizacién comunitaria.
EE. UL, Se dan resultados medibles de reintegracion social.
Se abordan las necesidades ocupacionales en prision, asi como habitos, roles, autoeficacia, manejo del tiempo, desequilibrio y alienacion
ocupacional.
Informe: papel previsto para rehabilitacion por terapia ocupacional en instituciones correccionales.
Programas de formacion profesional, facilitacion con mascotas y jardineria.
Se capacita a la poblacion reclusa en habilidades bésicas, laborales y comunicativas, habitos y estilos saludables y se pretende mejorar
Escocia los problemas de aprendizaje.
Se asiste a la poblacion reclusa adulta mayor y con discapacidad.
Terapia ocupacional forense: se asiste a los reclusos con enfermedad mental mediante programas vocacionales.
Reino Unido Rgsolucién de problemas: se mejora la empleabilidad mediante el manejo de habilidades sociales y de interaccion, adicciones y estrés y
orientacion.
Se habilita un grupo online de discusion sobre terapia ocupacional forense.
Intervencion psicosocial: se asisten reclusos con enfermedad mental grave para minimizar la privacion ocupacional por medio de
estrategias psicoeducativas.
Autocuidado: se interviene en la alimentacion, la higiene y el ejercicio fisico.
Espafia Se generan espacios de ocio y tiempo libre.
Psicomotricidad: se estimula la toma de conciencia del cuerpo, espacio, tiempo.
Preparacion para la libertad: se recuperan valores, intereses, habitos y nivel de ejecucion ocupacional, se estimula la adaptacion a
actividades para simular ambiente extra carcelario.
Canadi Experiencias profesionales precursoras: se suministran materiales para desempefar ocupaciones significativas en prisioneros de la
Segunda Guerra Mundial.
Australia Se entiende la privacion ocupacional como una barrera para la efectiva reintegracion social por distanciamiento de roles ocupacionales
para la vida en comunidad
México Formacién socioocupacional: se estimula la reinsercion mediante trabajo y educacion.

Se generan talleres para aprendizaje de oficio.

Fuente: Elaboracion propia con base en Drapela et al. (8), Eggers et al. (9). Crist et al. (10), 0’Connell & Farnworth (11), INPEC (12), Bello-Gonzalez et
al. (15), Mella et al. (16), Rincon-Aguilera et al. (17), Nifiez (18), Provident & Joyce-Gaguzis (19), Loveland & Boyle (20), Butz (21), Dieleman & Duncan

(22), Williams (23), Cockburn (24) y Zaragoza (25).

Escenario nacional
Revision sistematica de literatura

Sereviso el historico detesis elaboradas enseis universidades colombianas
que ofrecen el pregrado en Terapia Ocupacional y se recuperaron 30

trabajos coincidentes con los criterios de busqueda, En dos instituciones
no se encontraron trabajos coincidentes con los términos de busqueda.
Las instituciones en las que si se identificaron trabajos pertinentes fueron
Universidad Manuela Beltran (36.6%), Universidad Mariana (33.3%),
Universidad Nacional de Colombia (26.6%) y Universidad de Santander
(3.33%). La Figura 1 muestra los hallazgos del rastreo de las tesis.
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Figura 1. Nimero de tesis sobre terapia ocupacional en sector justicia.
UN: Universidad Nacional de Colombia; UMB: Universidad Manuela Beltran; UM: Universidad Mariana; UDES: Universidad de Santander.

Fuente: Elaboracion propia.

La mayoria (43.3%) de las investigaciones se desarrollaron en las
carceles La Picota, La Modelo, Distrital de Bogota D.C. y Buen Pastor
de Bogota D.C. Las restantes en centros de reclusion para adultos y
menores infractores de Pasto, Bucaramanga, Soacha, Choconta, La
Mesa, Gacheta y San Juan del Cesar.

Priman los trabajos en el area sociolaboral, de forma especifica
sobre orientacion ocupacional, desarrollo de habilidades para el
trabajo, inclusion productiva, ergonomia y afectacién psicosocial en
reclusos (43.3%). Le siguen aquellos sobre disefio e implementacion de
servicios dirigidos a poblacion reclusa o menores infractores (16.6%)
y evaluacion de programas (10%). Se encontraron investigaciones
sobre uso y promocion del tiempo libre y autocuidado en personas
privadas de la libertad (6.6%), atencion integral a menores infractores
(6.6%), descripcion del desempeiio ocupacional de detenidos (3.3%)
y percepcion de funcionarios del sector justicia frente a servicios de
terapia ocupacional (3.3%). Estas actividades se centran en poblacion
adulta privada de la libertad (66.6%), menores infractores (16.6%) y
mujeres (6.66%), pero también, con menor frecuencia, en indigenas,
adultos mayores detenidos y funcionarios de instituciones penitenciarias
y carcelarias (3.33%).

En cuanto a los procedimientos profesionales, los resultados
muestran que los mas utilizados fueron: atencion directa en institucion
(evaluacion de reclusos, disefio de programas y puestos de trabajo);
educacion y promocion mediante talleres sobre competencias
ciudadanas y laborales, y atencion indirecta a familia y maestros con
talleres y programas con las redes de apoyo. También se emplearon
actividades terapéuticas individuales y grupales, modalidades
socioemocionales para motivacion y respeto y adaptaciones o cambios
para accesibilidad al contexto psicosocial a través de ajustes a puestos
de trabajo en talleres ocupacionales.

Del mismo modo, se evidencia que los modelos de la ocupacion
humana, canadiense del desempefio ocupacional, ecologico, adaptacion
ocupacional y competencias laborales son los mas referenciados
(26-29); ademas de los modelos psicodinamico, cognitivo y
persona-ambiente-ocupacion.

Se recuperaron tres articulos nacionales de la publicacion gremial
Revista Ocupacion Humana 'y dos documentos institucionales. Los
articulos describen, en su mayoria, el papel de la terapia ocupacional

con poblacién reclusa y con infractores menores de edad (30-32).
Estos documentos mencionan estrategias de tipo formativo, tales
como talleres sobre autodisciplina, aceptacion de reglas y normas
de convivencia y de tipo ladico; entre estas Ultimas se encuentran
las actividades deportivas, recreativas y de exploracion artistica.
Ademads, se contemplan intervenciones institucionalizadas y
comunitarias para avanzar en la reinsercion social, las cuales se
sustentan en el modelo de la ocupacion humana (26).

Se revisaron dos documentos del INPEC sobre terapia ocupacional
en el sector justicia colombiano (7,33). El primero da cuenta del
recurso humano vinculado, sus funciones desarrolladas y la percepcion
y caracterizacion del trabajo en consejos de evaluacion y tratamiento
(CET), tales como instrumentos, procedimientos, técnicas, aspectos
motivacionales y consideraciones éticas (7). El segundo menciona
los modelos de la ocupacion humana y las competencias laborales
como base de las acciones profesionales en el sector y desarrolla un
instrumento con variables, dimensiones e indicadores de intervencion,
nivel de riesgo y concepto profesional emitido para los CET (33).

Por otra parte, el informe de Gémez & Parra (34) sobre terapia
ocupacional en el ambito penitenciario aborda experiencias nacionales
¢ internacionales, marco normativo, alcances, referentes teoricos y
procedimentales y perfil del profesional.

Encuesta

De las participantes encuestadas, 4 tienen experiencia de hasta tres
afios en el ambito penitenciario, mientras que las 3 restantes reportan,
respectivamente, 4-6 afios, 7-9, y mas de 10. Las instituciones de
reclusion donde han laborado se muestran en la Tabla 3.

Los hitos que seglin la muestra han marcado el desarrollo de la
terapia ocupacional en el sector justicia colombiano son reportados
en la Tabla 4. Las casillas sombreadas indican datos aportados por
las investigadoras, a partir de la revision documental efectuada,
para precisar las respuestas registradas en las encuestas (13).

Al indagar sobre programas desarrollados desde la terapia
ocupacional, se enunciaron tres: 1) salud mental, que emplea estrategias
de autocuidado, actividades significativas individuales y grupales; 2)
manual del desempefio ocupacional, a través de adaptacion de escuelas
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de formacion empresarial para orientar a los internos sobre el desarrollo
de habilidades y destrezas ocupacionales, redimir penas y destacar la
importancia de desarrollar actividades licitas, y 3) espacios radiales:
Promoviendo la ocupacion y la cultura en los internos, que trataba
temas como ocupacion, cultura y sociedad y tenia la participacion
tanto de internos como de personal del INPEC, y Ocuparte, dirigido a
incrementar autonomia, productividad y realizacion ocupacional.

Tabla 3. Instituciones de reclusion donde se reporta experiencia profesional.

Instituciones donde se reporta experiencia de terapia ocupacional

Carcel La Modelo, Bogota D.C.
Carcel Distrital de Bogotd, Bogota D.C.
Carcel El Buen Pastor, Bogota, D.C.
Carcel El Bosque, Barranquilla
Carcel de Distrito Judicial de Pamplona
Complejo Carcelario y Penitenciario de Jamundi
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario Regional Oriente
Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Bucaramanga
Establecimiento Penitenciario de Mediana Seguridad y Carcelario de Medellin
Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Cartagena
Carcel La Picota, Bogoté D.C.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Sucesos relevantes en el desarrollo de la terapia ocupacional colom-
biana en sector justicia, datos muestrales.

Epoca-
fecha
Década

de los
noventa

Sucesos relevantes en la incursion de la terapia ocupacional
en el sector justicia colombiano

El Narcotrafico, el conflicto interno y las problematicas sociales aumentan la
poblacion reclusa y, a su vez, la necesidad de programas terapéuticos.

Se trabaja con un equipo interdisciplinario en implementacion de talleres
sobre cumplimiento de normas, adaptacion ocupacional y reconocimiento de
habilidades del recluso.

La terapia ocupacional participa en el proyecto de prevencion integral de
drogadiccion (PPI) del sistema penitenciario colombiano (34).

La Ley 65 (35) contempla redencion de penas como estimulo por
participacion en actividades de trabajo, educacion y deportivas.
Se pasa de ofrecer servicios con énfasis en salud a participar en programas
de promocion, prevencion y resocializacion.

Se definen los consejos de evaluacion y tratamiento.

Terapeutas ocupacionales incursionan en el sector justicia, extrapolando
experiencias de atencion institucional a personas con trastornos mentales y
cognitivos. Se plantea la ocupacién como medio terapéutico para condiciones
emocionales que impactan sobre el desempefio ocupacional y convivencia en
reclusion (34).

La carrera de Terapia Ocupacional de la Universidad Nacional de Colombia
participa en la propuesta de atencion a reclusos en la Penitenciaria Nacional de
Acacias en el Meta.

1994

Se desarrollan acciones con poblacién reclusa en medicina del trabajo, higiene
y salud ocupacional, educacion, tiempo libre, deportiva, actividad fisica y
cultural.

El Acuerdo 11 (36), como reglamento para establecimientos penitenciarios y
carcelarios, dispone acciones y define la junta de evaluacion de trabajo, estudio
y ensefianza (JETEE).

Segunda
mitad
década
de los
noventa

Se plantea una estructuracion de programas de reinsercion social para
poblacion reclusa: sustancias psicoactivas, comunidad terapéutica, perfiles
ocupacionales y desarrollo de actividades productivas.

El equipo de atencion integral psicosocial participa como respuesta a suicidios
y demandas contra el Estado y el INPEC por servicios carcelarios deficientes.

2004 Se participa en el Plan de Accién y Sistema de Oportunidades (PASO).
Fuente: Elaboracion propia.

Siglo XXI

En cuanto a espacios interdisciplinarios, se mencionaron los
siguientes: CET; junta de evaluacion de trabajo, estudio y ensefianza
(JETEE); unidades de tratamiento especial para farmacodependientes;
unidades de tratamiento especial para personas con VIH/sida;
unidades de tratamiento especial para desmovilizados de grupos
armados ilegales y unidades de tratamiento especial para jovenes
violentos; unidades para prevencion de suicidio y delito; el programa
de apoyo postpenitenciario, y salud ambiental.

El inventario de referentes tedricos y conceptuales empleados por
las encuestadas arroj6 los siguientes modelos: ocupacion humana,
canadiense del desempefio ocupacional, cognitivo-conductual,
psicosocial, adaptacion ocupacional y ecologico. Con escasa mencion
figuran el humanista, persona-ambiente-ocupacion, psicodinamico,
competencias laborales, desempefio ocupacional realizante y
orientacion vocacional.

También se indagd sobre procedimientos evaluativos empleados, entre
los cuales figuran entrevistas libres, estructuradas y semiestructuradas;
test formal, y observacion directa individual o en grupo.

Los procedimientos de tratamiento e intervencion mas empleados
son: atencion directa en instituciéon como intervencion en hébitos y
rutinas, orientacion vocacional; talleres productivos y evaluacion
del desempefio ocupacional; educacion o promocioén de habitos
saludables, proyecto de vida y vida productiva; atencion indirecta
con plan terapéutico domiciliario/laboral, el cual emplea el analisis de
puestos de trabajo y asesorias para orientacion ocupacional y laboral.

La encuesta pregunto sobre posibles retos o proyecciones para el
terapeuta ocupacional en el ambito penitenciario y los resultados se
resumieron en la Tabla 5.

Tabla 5. Retos y proyecciones de terapia ocupacional en el ambito penitenciario,
datos muestrales.

Retos y proyecciones de la terapia ocupacional

Incentivar la identificacion de ocupaciones y espacios socialmente
aceptados para poner en practica habilidades para que los internos
desempefien.

Usuarios L . s
Fomentar el autorreconocimiento como sujetos con obligaciones y

compromiso para desempefarse en contextos sociales.
Mejorar el trabajo en equipo y la proactividad.

Posicionar la profesion por su objeto de estudio, los métodos de
intervencion y la importancia sectorial.

Desarrollar una adecuada relacion terapéutica e incentivar la motivacion
en usuarios.
Profesionales L
Fomentar el trabajo interdisciplinario.
Comprender la complejidad de la conducta delictiva y la criminalidad.

Tener un mayor reconocimiento del impacto del ambiente poco cotidiano
y hostil de la carcel sobre la poblacion reclusa.

Involucrar estudiantes de terapia ocupacional en experiencias con
poblacién vulnerable y poblacion reclusa.

Fortalecer la investigacion para generar evidencia cientifica sobre el

Academia .
impacto y el rol del terapeuta.

Desarrollar propuestas de formacion sobre terapia ocupacional en
intervencion con poblacion vulnerable y reclusa.

Tener un mayor reconocimiento de las acciones de promocion para

resocializacion, proyeccion ocupacional y participacion de internos.
Sector justicia o o
Fortalecer la participacion de terapeutas en instituciones para desarrollar

o fortalecer programas de seguimiento a reinsercion de exreclusos.

Sequir reconociendo la importancia de la terapia ocupacional para
reclusos como promotora de la resocializacion, la productividad y la
realizacion de la persona.

Sociedad

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

A nivel internacional y en el contexto penitenciario, la terapia
ocupacional desarrolla acciones de formacion e inclusion productiva
y social con la poblacion reclusa. Esta disciplina identifica y pone en
practica las experiencias ocupacionales alternativas y significativas que
favorezcan la reinsercion social y la disminucion de reincidencia en
el delito, al tiempo que hace aportes en la promocion de habitos de
autocuidado y el manejo del tiempo libre (8-12,15-25). Tales acciones
coinciden con los desarrollos en el contexto colombiano (7,30-34); sin
embargo, queda pendiente incursionar y documentar la participacion
en dictamenes periciales, tal como lo permite la Ley 949 de 2005, que
regula esta profesion en el pais (1).

Los talleres son la estrategia mas utilizada. Sobre esto, cabe
resaltar la importancia de las propuestas dirigidas a una resignificacion
ocupacional acudiendo a alternativas en el marco de la legalidad para
favorecer la vida en sociedad (12,15,16,19,20,25).

A nivel nacional, la incursion de la terapia ocupacional en el
ambito penitenciario se dio a inicios de los afios noventa y coincide
con la promulgacion del PPI para poblacion reclusa (34), la Ley 65
de 1993 (35) y el Acuerdo 11 de 1995 (36) del INPEC.

La Ley 65, en el articulo 10, define como finalidad del tratamiento
progresivo penitenciario “la resocializacion del infractor de la ley
penal [...] a través de la disciplina, el trabajo, el estudio, la formacion
espiritual, la cultura, el deporte y la recreacion, bajo un espiritu humano
y solidario” (35). Tales aspectos corresponden a las competencias
definidas para el terapeuta ocupacional en ese campo de ejercicio (5).

Segun lo considerado por los expertos consultados, los aportes
de la academia, las problematicas sociales nacionales y el desarrollo
legislativo son factores que han marcado el transcurrir profesional
en el sector justicia. Se resalta la necesidad de hacer mayor presencia
en los momentos de definicion de politicas en este sector, dado el
papel de la ocupacion en dicho ambito y los alcances profesionales
con esas poblaciones.

La intervencion profesional ha estado encaminada en su mayoria a la
resocializacion de poblacion reclusa mediante estrategias terapéuticas
y pedagdgicas para favorecer adquisicion de habilidades; promover
valores de respeto y responsabilidad; afianzar un sistema de valores
y creencias en torno a una vision distinta del sujeto, la ocupacion y el
trabajo, y establecer un nuevo proyecto de vida basado en la legalidad,
el cual les permita vivir en comunidad. Lo anterior concuerda con
los alcances de la actuacion profesional descritos en la literatura
(5,6,30-34).

El trabajo y la educacion se configuran como estratégicos para la
resocializacion a través de la ocupacion, siendo esta una alternativa
que facilita la productividad y la realizacion de los individuos con
el fin de disminuir reincidencia en el delito (7,30-34). Es importante
resaltar que la intervencion debe abarcar las distintas dimensiones
del desempefio ocupacional de los reclusos, partiendo de la premisa
de que son seres integrales, influenciados por los contextos fisico y
sociocultural y las dinamicas de sus redes de apoyo.

Las profesionales consultadas reportaron distintos programas y
servicios dependiendo de las necesidades, caracteristicas y recursos
institucionales. Sin embargo, se reconoce la posibilidad de que existan
programas de mas amplia aplicacion en las instituciones penitenciarias
del pais que no hayan sido reportados para la presente investigacion.

Es fundamental que los programas de terapia ocupacional
dispongan acciones dirigidas a la familia y redes sociales del infractor
de la ley para asegurar soportes y condiciones basicas para un
proyecto de vida y ocupacional distinto que impacte de forma efectiva
sobre el individuo y la sociedad.

En Colombia, se resalta el papel de la academia en la incursion y
el fortalecimiento del quehacer en nuevos escenarios y se reconoce
el potencial investigativo en estos lugares; dicha relevancia también
es sefialada en la literatura norteamericana (8,9). Casi la mitad de las
tesis revisadas (43.3%) y dos de los tres articulos de la revista gremial
(basados en trabajos de la academia) fueron realizados durante la
década de los noventa, en un periodo cercano a la aprobacion de las
disposiciones que dan apertura a la terapia ocupacional en este campo
en Colombia. Sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional
falta avanzar en la publicacion y difusion de los productos para
que puedan ser conocidos y sometidos a validacion por parte de la
comunidad (8-10,22). Con respecto a esto ultimo, resulta preocupante
que las experiencias y reflexiones inéditas no puedan citarse de
manera formal como referencias en publicaciones de alto impacto.

A nivel poblacional, vale la pena indagar sobre la existencia
o formulacién de propuestas profesionales dirigidas a grupos en
situaciones especiales por su mayor condicion de vulnerabilidad, tales
como reclusos inimputables, con discapacidad, mujeres embarazadas
o con niflos. Asimismo, es importante investigar sobre la poblacion
cobijada con prisiéon domiciliaria o aquella reinsertada a la vida en
comunidad al egresar del centro de reclusion, temas estratégicos sobre
los cuales no se documentan experiencias de terapia ocupacional y que
darian cuenta del impacto de sus servicios. Lo anterior, debido a que los
trabajos nacionales e internacionales recuperados se enfocan en grupos
tradicionales privados de la libertad, sin encontrar mayores evidencias
sobre otras poblaciones o condiciones.

Los principales referentes conceptuales identificados son propios de
la profesion, este aspecto orienta y fortalece la intervencion y contribuye
al reconocimiento social del quehacer. Algunas profesionales
encuestadas reportan el empleo de fundamentos transdisciplinarios
complementarios como los de competencias laborales, humanistas o de
orientacion vocacional.

Los retos profesionales sefialados por la muestra arrojan una
percepcion de debilidad gremial frente a este ambito de ejercicio,
ya que se menciona la necesidad de fortalecer el posicionamiento
profesional en el area, el trabajo interdisciplinario, la investigacion
y evidencia cientifica y el escaso recurso humano disponible en las
instituciones del sector. Por este motivo, el papel de la academia
y la representacion gremial son claves para incentivar una mayor
presencia de terapeutas ocupacionales en espacios institucionales
donde se visibilice su actuar y tengan capacidad de injerencia en
decisiones sectoriales.

Vale resaltar que, al primar trabajos sobre descripcion del
papel profesional en el sector justicia, propuestas de servicios o
caracterizacion poblacional de usuarios, se han desatendido iniciativas
con mayor énfasis en la medicion del impacto o efectividad de terapia
ocupacional, tales como transformaciones en el proyecto ocupacional de
los exreclusos, reinsercion sociolaboral y disminucion de reincidencia.
Esto aplica también para el plano internacional (10,21).

Como fortaleza del estudio se resalta el ejercicio metodologico
de triangulacion, pues se acudié al minucioso rastreo documental de
distintos tipos de fuentes y al conocimiento de expertos en el tema.

Como dificultades de la investigacion se menciona que no todos
los trabajos recuperados contenian informacion que nutriera la
variedad de categorias analiticas definidas para la revision sistematica.
Ademas, es posible que no hayan sido incluidos trabajos que podian
aplicar para el proyecto y que escaparon al rastreo documental; otros
no pudieron ser referenciados en la publicacion de resultados por
ser inéditos. Por algunas imprecisiones cronologicas en los sucesos
relevantes mencionados en las encuestas, las investigadoras debieron
complementar o ajustar la informacion sobre los hitos que marcaron
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el desarrollo de la terapia ocupacional en el pais (incursion en el area,
expedicion de normatividad).

Conclusiones

Teniendo en cuenta que Colombia atraviesa por una coyuntura que
resulta estratégica ante el escenario del acuerdo de paz, que debe
sustentarse en alternativas y respuestas efectivas de tipo ocupacional
para asegurar una paz duradera, es prioritario fortalecer la presencia
e injerencia de la terapia ocupacional en el sector justicia, ya que la
ocupacion es un eje fundamental en todo proceso de resocializacion.

Tanto entre los objetivos del INPEC (disponer programas de
resocializacion, rehabilitacion, reinsercion social), como en los alcances
de la Ley 65 de 1993 (sobre redencion de penas por participacion en
actividades de trabajo, literarias, deportivas, artisticas y de educacion),
la Ley 1709 de 2014 (sobre trabajo penitenciario como derecho,
obligacion social y medio terapéutico para resocializacion) y la Ley
949 de 2005 (sobre el papel del terapeuta en el sector justicia), la
ocupacion se muestra como estrategia esencial e incentivo de cambios
en una poblaciéon que, habiendo transgredido normas juridicas, no
pierde su capacidad de aportar a la sociedad a través de su potencial
ocupacional y productivo.

Para finalizar, urgen reflexiones sobre aspectos claves que
redundan en la participacion profesional en el sector justicia: el
significado de la ocupacion en las funciones y fines de la pena,
el papel del terapeuta ocupacional ante el rezago del tratamiento
progresivo penitenciario y el rol del gremio como potencial actor en
momentos de definicion de la politica criminal, entre otros.
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| Resumen |

Introduccién. Durante la primera fase de la tesis doctoral en
educacion El Conocimiento Profesional del Profesor de Medicina
(CPPM) en sus Practicas Educativas, en la Universidad Nacional de
Colombia, se estudiaron las caracteristicas de las practicas educativas
realizadas por los profesores para la ensefianza de la Medicina y se
destaco la escasa investigacion sobre el conocimiento profesional de
estos; también se recalcd la importancia de estas practicas para la
educacion en salud.

Objetivo. Identificar las practicas educativas en la ensefianza de la
Medicina y sus componentes.

Materiales y métodos. Se aplicod una entrevista semiestructurada a
15 médicos profesores de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia, sede Bogota.

Resultados. Las practicas educativas en medicina se ubican
en diferentes espacios académicos y tienen diversas estrategias
didacticas como clases magistrales, seminarios investigativos,
atencion a pacientes, demostracion de técnicas de laboratorio y
quirtirgicas, casos clinicos y actividades comunitarias.

Conclusiones. Los conceptos revisados favorecen la creacion de
ambientes académicos y la aplicacion de modelos pedagogicos
apropiados facilitan la comunicacion, la cual contribuye en el
aprendizaje del estudiante dentro del proceso educativo. De acuerdo
con los resultados del estudio, en este campo convergen dos contextos:
el universitario y el de la salud.

Palabras clave: Educacion médica; Modelos educacionales; Educacion
en salud; Evaluacion educacional (DeCS).

Vera-Silva L, Calderén-Garcia A. Caracterizacion de las practicas
educativas en la ensenanza de la Medicina. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 89-
97. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.47103.

| Abstract

Introduction: During the first phase of the doctoral thesis in education
entitled E1 Conocimiento Profesional del Profesor de Medicina
(CPPM) en sus Practicas Educativas, en la Universidad Nacional de
Colombia (Professional knowledge of Medicine professors regarding
educational practices at Universidad Nacional de Colombia), the
characteristics of educational practices carried out by professors when
teaching Medicine were studied, highlighting the lack of research on
this topic. The importance of these practices for health education was
also stressed.

Objective: To identify the educational practices related to Medicine
teaching and its components.

Materials and methods: A semi-structured interview was applied
to 15 medicine professors of the Faculty of Medicine of Universidad
Nacional de Colombia, Bogota campus.

Results: Educational practices in Medicine are evident in different
academic areas, and include various didactic strategies such as lectures,
research seminars, patient care, laboratory classes, demonstration of
surgical techniques, clinical cases and community activities.

Conclusions: The revised concepts favor the creation of academic
environments, as well as the application of appropriate pedagogical
models that facilitate communication, therefore, contributing to
learning within the educational process. According to the results
of the study, two contexts converge in this field: university
and health.

Keywords: Education, Medical, Undergraduate; Models, Educational;
Health Education; Educational Measurement (MeSH).
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Introduccion

En la presente investigacion se analizan los retos a los que se
enfrenta el profesor/médico para ensefar las asignaturas a los
variados grupos de estudiantes, ubicados en diferentes niveles de
formacion en la carrera de Medicina y en las especialidades médico-
quirurgicas. La propuesta parte de la vision de una profesora titular
pensionada de la Universidad Nacional de Colombia, con 27 afios de
experiencia académica en medicina e investigadora en educacion.

La tesis doctoral titulada E/ Conocimiento Profesional del
Profesor de Medicina (CPPM) en sus Practicas Educativas, en la
Universidad Nacional de Colombia (1) aporta algunos puntos de
vista propios que se integran con la revision de multiples estudios
investigativos sobre el conocimiento profesional del profesor de
ciencias. Esto contrasta con la escasa investigacion sobre el CPPM,
sus caracteristicas, las competencias profesionales del profesor
universitario, la ausencia de reflexion sobre las que se consideran
las mejores practicas educativas para la ensefianza/aprendizaje de
Medicina y la influencia que ejerce en estas la evolucion historica,
filosofica y politica del contexto nacional e internacional de la
educacion en salud (2).

Esta investigacion en educacion médica, con un enfoque alternativo
de predominio cualitativo, estudi6 la calidad y las caracteristicas de
las actividades que realizan los profesores en diversos escenarios, asi
como las creencias de las personas, y pretendi6 describir la realidad
para este tipo de educacion (3). El estudio se basé en la reflexion
sobre el oficio del profesor de Medicina (4) y tuvo el objetivo de
evidenciar su importancia y significado para el grupo disciplinar
que tiene la mision de ensefiar, guiar el aprendizaje y evaluar los
conocimientos, las habilidades y las actitudes adquiridas por los
médicos en formacion.

Cabe resaltar que no se ha indagado lo suficiente sobre el CPPM
(5) y la influencia que tiene en el campo de la educacion en salud:
aunque existen trabajos a nivel mundial y nacional relacionados con
este, la practica clinica y la ensefianza de contenidos cientificos,
no se ha reflexionado o ahondado sobre las practicas usuales, la
didactica especifica (2) y sus componentes, lo que motiva una
profundizacién en el tema (6).

Es conveniente considerar que el conocimiento profesional del
profesor (CPP) esta inmerso en la profesion docente, enriqueciéndola
con la reflexion durante las practicas académicas (4). También se
destaca, por un lado, la importancia de la validacion intelectual y
académica de las disciplinas que fijan las actividades profesionales,
asi como la estructura organizativa, el conjunto de conocimientos
especificos y los valores y creencias que se manejan en la comunidad
cientifica, y, por el otro, la importancia de la investigacion disciplinar
que da actualidad y validez al tema (7,8).

Dentro de las categorias del CPP, descritas por Shulman (9), estan: el
conocimiento del contenido disciplinar, del curriculo, de la institucién
educativa, de los estudiantes y de las finalidades educativas. Ademas,
se hace énfasis tanto en el conocimiento pedagogico general, el cual
incluye los principios y estrategias basicas para el manejo del grupo
y la organizacion de actividades en el espacio de ensefianza, como
en el conocimiento pedagogico del contenido (CPC) o conocimiento
pedagogico especifico en cada campo del saber, descrito como una
amalgama entre conocimiento disciplinar que involucra el dominio de
los temas y el pedagdgico, relacionado, a su vez, con las estrategias
efectivas para ensefiarlos (9). La categoria evaluacion del aprendizaje
del estudiante se incluye en el analisis.

En esta investigacion, también se tienen en cuenta algunos
aportes de la Association of American Medicine Colleges (AAMC)

en EE. UU. (6) y la revision de planes de educacion médica en
pregrado, los cuales evidencian una formacion disciplinar que
no incluye contenidos pedagdgicos, pues estos programas no son
orientados por médicos con formacién en educacion, sino por
profesionales en medicina.

En el presente articulo se exponen los resultados de la primera fase
de una investigacion en la cual se identificaron las practicas educativas
mas utiles en la ensefianza de la Medicina, sus componentes y
otros temas relacionados. Para lograrlo, se conformé un grupo de
expertos (GE), compuesto por 15 médicos especialistas profesores
del programa de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.
Los participantes hicieron una entrevista semiestructurada, en la
cual aportaron su experiencia docente y administrativa sobre lo que
consideraban las mejores practicas educativas para la ensefianza de
la Medicina.

Del estudio surgieron como estrategias frecuentes (métodos
educacionales) para la educacion médica: la clase magistral; la
revision de temas; las demostraciones en practicas clinicas y
quirargicas (consulta y técnica quirtrgica); los casos clinicos,
fundados en el aprendizaje basado en problemas (ABP); la simulacion;
las entrevistas psiquidtricas; las actividades comunitarias, y las
précticas de laboratorio en asignaturas basicas y clinicas. En todas
estas se evidencian algunos componentes pedagogicos y didécticos,
propios de cada estrategia y relacionados con el numero de estudiantes
del grupo y los contenidos disciplinares de la materia, entre otros.

El objetivo de esta investigacion fue identificar las practicas
educativas en la ensefianza de la Medicina y sus componentes.

Materiales y métodos

Se adoptd un enfoque alternativo, con predominio cualitativo, que
incluyo criterios teoricos o intencionales (10) y la aplicacion de
estrategias investigativas propias de esta modalidad.

Previo al desarrollo del trabajo, se realizd una revision de la
literatura y de las investigaciones, lo cual contribuy6 a la construccion
del marco teorico e instrumental. Del mismo modo, se reconocid
que el investigador tiene informacion e ideas previas de referentes
tedricos y conceptuales; es decir, tiene una postura epistemoldgica
que orienta la investigacion y los resultados.

Los docentes del GE cumplian con los criterios de inclusion vy,
mediante una entrevista semiestructurada, aportaron sus conocimientos
y experiencia como médicos profesores de Medicina, lo cual
contribuy6 a la caracterizacion de las mejores practicas educativas
para la ensefianza de esta ciencia en diferentes niveles (Tabla 1).

En la primera fase de la investigacion, el GE (10), a través de una
entrevista semiestructurada (Figura 1) validada con anterioridad,
aport6 sus ideas para dar claridad a lo que se consideraron las
mejores practicas educativas y de uso frecuente para la ensefianza
de la Medicina. Los resultados se consignaron en una matriz en la
cual se cuantificaron y estandarizaron los elementos importantes de
dichas practicas (Tabla 2).

El estudio fue orientado a esclarecer e interpretar las acciones
académicas realizadas por el profesor de Medicina, quien, con sus ideas,
creencias, pensamientos y CPP, asume su papel como guia del proceso
de ensefianza, aprendizaje y evaluacion, haciendo uso del CPPM dentro
de las multiples practicas educativas utilizadas (5,9,11-14).

Poblacion participante

Se seleccion6 un grupo de expertos conformado por 15 profesores
de la carrera de Medicina en la Universidad Nacional de Colombia
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(15,16), quienes cumplieron con los criterios de inclusion definidos
para la investigacion: ser especialistas en diferentes campos de la
medicina y tener una experiencia mayor a 10 afios de ejercicio

Tabla 1. Metodologia general.

docente. Esto con el propdsito de estudiar la realidad del significado,
las fuentes y la composicion que tienen las practicas educativas y el
CPPM que se ejerce en estas.

. ) ., Técnicas para
Investigacion alternativa Poblacion oy ,
recoleccion de datos

Objetivo Identificar y categorizar los componentes pedagdgicos que deben hacer parte del CPPM en sus practicas educativas para asumirlos como una nueva construccion necesaria
general en la formacion de los médicos de la U.N.
1. Identificar las practicas educativas en la ensefianza de la Medicina y sus compo- 15 profesores Entrevista a Gruno expertos Matriz "practicas educativas
nentes. FASE 1 expertos grupo exp en Medicina”
2. Detectar la frecuencia de aparicion de las categorias del CPPM, que desde la Entrevista S/E
pedagogia son esenciales para el ejercicio docente, en los profesores de Medicina 28 profesores AtlasTi. 2016 Categorizacion del CPPM
. dela UN. Fase 2 '
Objetivos 3.R lidar | fas de CPPMen | areas del plan d Registros de la ob: i0
especificos . Reconocer y validar las categorias de en las cuatro areas del plan de estu- Estudio de caso: observacion egistros de la observacion
dios de la carrera de Medicina: salud publica, ciencias basicas, clinicas y quirlrgicas. 6 profesores ) - “practicas educativas en
Fase 3 porvideoscopia Medicina”

4.Triangular resultados y conceptualizar las categorias del CPPM para relacionarlas
con las practicas educativas y las actuales propuestas pedagdgicas en la ensefianza

de Medicina. Fase 4

Andlisis y discusion general y

Triangulacion de resultados o
9 cualitativo

CPPM: conocimiento profesional del profesor de medicina; U.N.: Universidad Nacional de Colombia.

Fuente: Elaboracion propia.

Instrumentos

Se diseil6 una entrevista semiestructurada (Figura 1) en la que, ademas
de los agradecimientos por la participacion y la explicacion del
proposito del trabajo, se incluy6 la identificacion de los participantes,
los espacios académicos en los que laboran, las estrategias didacticas
utilizadas, el tipo de conocimientos disciplinares incluidos en las
asignaturas, la relacion profesor/alumno dentro del proceso y las formas
de evaluacion, segun el modelo pedagogico establecido para cada
actividad, asi como las categorias que constituyen el CPP manifiesto en
dichas experiencias (14,17).

En la Tabla 2 se consignaron los siguientes conceptos: contextos
académicos, maniobras didacticas ttiles, modelos pedagdgicos,
formas y tipos de evaluacion, participacion de los actores del
proceso de enseflanza/aprendizaje y componentes del CPPM
utilizados en los diferentes espacios. Su aplicacion pretendié dar
claridad a los elementos que componen las practicas utiles en el
proceso de ensefianza, aprendizaje y evaluacion en medicina.

Resultados

La caracterizacion de las practicas educativas en la ensefianza de
Medicina se hace a partir de la descripcion de una serie de variables
relacionadas con la identificacion de los participantes, las especialidades
certificadas, la experiencia investigativa y administrativa, las areas de
desempeiio, los espacios académicos utilizados, las estrategias
didacticas, el modelo pedagdgico, las actividades especificas, los
conocimientos impartidos y, acorde con ellos, la relacién profesor-
alumno, asi como los tipos de evaluacion utilizados. Es de destacar que
en esta investigacion se incluyé el CPPM y sus categorias, las cuales
son necesarias para lograr las finalidades educativas propuestas en el
curriculo de la carrera.

Caracteristicas de los participantes en el GE

Los participantes fueron cuatro mujeres y once hombres. El
promedio de edad de los expertos fue de 54.33 afios, con rango
entre 43 y 65 afios, y la media de experiencia como docentes en la
Universidad Nacional de Colombia fue de 23.87 aflos, con rango

entre 10 y 32 afios de permanencia. El GE fue escogido por su
trayectoria docente, pues se han convertido en lideres dentro de su
disciplina para impartir los contenidos a su cargo, con la profundidad
conceptual para su enseflanza y con la capacidad necesaria para
aportar en este estudio.

Los conocimientos del GE estan ubicados dentro de las cuatro areas
de ensefianza en medicina: cuatro participantes fueron de basicas; siete,
de clinicas; dos, de quirtirgicas, y dos, de salud publica.

Es de resaltar que nueve participantes acreditaron formacion en
pedagogia y que uno tiene especializacion y maestria en educacion,
cuatro cursaron especializacion y tres, maestria. Ademas, se recalca
que la mayoria tiene experiencia investigativa: seis en clinicas, tres
en educacion médica, dos en salud publica, dos en ciencias basicas
y dos en historia. Los docentes que han investigado en educacion
médica estan vinculados al Grupo de Apoyo Pedagogico y Formacion
Docente (GAPFD), aprobado por la Facultad de Medicina desde
el ano 1998 como dependencia de la Vicedecanatura Académica.
La practica investigativa de los dos profesores de salud publica se
ha realizado en diversas comunidades, mientras que otros dos
participantes se han dedicado a escribir la historia de sus areas, lo
cual los cataloga como investigadores en la modalidad histérica.

La mayoria de los participantes ha intervenido en extension
universitaria: 13 estan vinculados a diversos hospitales y clinicas
mediante convenios de docencia/servicio o trabajan con comunidades
en las que la universidad aporta su experiencia técnica y cientifica para
mejorar la calidad de la docencia y, por supuesto, contribuir al bienestar y
solo dos de los docentes de basicas no han participado en esta modalidad,
pero ejercen de tiempo completo en la Facultad de Medicina (18,19).

La participacion en la administracion académica se torna en
una experiencia importante para lograr una mejor comprension del
contexto institucional, de las normas vigentes en ella, de sus bases
filosdficas y de las finalidades educativas establecidas en el curriculo,
el cual incluye los procesos de ensefianza y aprendizaje. Once de los
colaboradores han ejercido el cargo de directores de departamento
o unidad académica administrativa, dos se han desempefiado en
la direccion de la carrera de Medicina, tres han coordinado el
pregrado o el posgrado de su especialidad, uno ha sido representante
profesoral ante el Consejo Académico de la Facultad y solo dos de los
participantes no han tenido experiencia en el area.
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Entrevista grupo de expertos

Nombre del profesor

“Practicas educativas en la enseiianza de la Medicina”

Especialidad en Medicina

Afios de experiencia en ensefianza

Administracion educativa-cargos U.N.

Nivel académico en la carrera docente

Investigacion:

Proyectos de extension:

Formacion en pedagogia: Diplomado Especializacion Maestria Doctorado Otros estudios
Asignaturas que dicta:
Unidades didacticas-Temas Niveles

# Estudiantes que maneja

Actividades:

Ambientes académicos mas frecuentes en su area: 1

2

3

4

Otros

Estrategias didacticas mas utilizadas para la ensefianza en el area:

1

2

3

4

Otros

Contenidos de ensefianza frecuente en cada ambiente
1

2

3

4

Otros

Formas de evaluacion

1

2

3

4

Otros

Relacion profesos-alumno en cada ambiente

Categorias del CPP frecuentes en cada uno

1

2

3

4

Otros

Observaciones adicionales

Figura 1. Entrevista al grupo de expertos.

U.N.: Universidad Nacional de Colombia; CPP: conocimiento profesional del profesor.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Précticas educativas en Medicina.

| Espacio

académico

a. Salon de clase

b. Salén multiple
Biblioteca,
Anfiteatro

¢. Laboratorios
Movimiento,
electrodiagnostico,
camara de
Gesell, imagenes
diagndsticas

d. Laboratorios
basicos

e. Consultorio,
jardin infantil, sala
hospital

f. Sala de cirugia o
quirdfano

g. Espacio
comunitario

H. Sala de computo

1. Casa estudiante

Il Estrategia
didactica/actividad

Clase magistral-
expositiva, ludica,
seminario investigativo,
taller, lectura critica,
exposiciones

Seminario investigativo,
taller, conversatorio,
lectura critica, ludica,
exposiciones, dialogo,

MBE, trabajo cooperativo,
demostraciones, casos
clinicos, ABP, videos,
piezas anatémicas,
autopsias, diseccion

Simulacion clinica
quirdrgica, videos,
imagenes diagnosticas,
ABP, MBE, simulacién,
preparaciones micro y
macro

Actividades tedrico-
précticas, proyectos
de investigacion cuali
y cuantitativos, ABP,
proceso de muestras
patoldgicas, trabajo
cooperativo, simulacion

Practicas clinicas:
consulta, interconsulta,
seminario investigativo,

ABP, MBE individual
y trabajo cooperativo,
normalidad y
anormalidad o patologias

Practica quirdrgica,
procedimientos directos,
ABP, circuito cerrado de
television, MBE, trabajo

cooperativo, ludica

Practica de campo,
proyectos de
investigacion,

seminario investigativo,
conversatorio, ABP, MBE,
trabajo cooperativo,
ludica, proyectos de
investigacion cuali y
cuantitativos

Imagenes virtuales,
ABP, circuito cerrado
de television, chat,
teleconferencia,
conversatorio, cursos,
MBE, exposiciones,
seminario investigativo

Aprendizaje auténomo,
preparacion de
actividades

11l Relacion- comportamlento

Receptivo pasivo
Reflexivo activo

Reflexivo activo

Pasivo-activo

Activo
Relacion
trsnaversal

Parcialmente
pasivo

Activo
Dialogo reflexivo
interviene el
paciente

Activo

Activo
Didlogo reflexivo

Activo

Activo

Activo dominante

Direccion activa

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo antes
y durante la
actividad

Activo-pasivo

IV Evaluacion
Profesor

Heteroevaluacion,
memoria, conceptos.
Formativa

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
coevaluacion,
autoevaluacion,
evaluacion tedrico-
practica.
Formativa

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa-practica

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa tedrica-
practica

Desempeiio, destrezas

de heteroevaluacion,
coevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa tedrica-
practica

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
coevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa tedrica-
practica

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
coevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa tedrica-
practica

Conceptos, destrezas
de heteroevaluacion,
coevaluacion,
autoevaluacion.
Formativa tedrica-
practica

Conceptos,
Heteroevaluacion,
autoevaluacion
procedimientos
virtuales.

Autoevaluacion

V Modelo

pedagdgico

Tradicional,

conductista,

positivista,
transmisionista

Tradicional,
conductista,
positivista,
constructivistas o
cognitivas

Constructivista
o0 cognitiva
conductista

Tradicional,
conductista,
positivista,
constructivista o
cognitiva

Tradicional,
conductista,
positivista,
romantico,
constructivista o
cognitiva

Constructiva,
cognitiva,
positivista o
conductista

Constructiva,
cognitiva,
positivista 0
conductista

Constructiva,
cognitiva o
conductista

Constructivista o
cognitiva

Constructivista,
conductista

VI Contenidos
parala
ensefianza

Conceptos de
ciencias
Contenidos
especificos

Conceptos de
ciencias
Contenidos
especificos

Conceptos
cientificos,
procedimientos,
técnicas

Conceptos,
procedimientos,
técnicas, actitudes
y valores

Ciencias,
procedimientos

Ciencias,
procedimientos,
técnicas clinicas,

examen fisico,
historia clinica,
actitudes y
valores, programas
virtuales

Procedimientos,
técnicas
quirdrgicas,
conocimientos
cientificos,
actitudes y valores

Ciencias,
procedimientos,
técnicas,
legislacién en
salud nacional
e internacional,
actitudes y valores

Ciencias,
procedimientos,
programas
virtuales

Ciencias y
procedimientos

CPPM: conocimiento profesional del profesor; MBE: medicina basada en evidencia; ABP: aprendizaje basado en problemas.
Fuente: Elaboracion propia.

VII Categorias
CPPM

C. contenidos
C. contexto
institucional

C. estudiantes

C. contenidos

C. pedagogico-
didactico especificos

C. estudiantes

C. contenidos
C. dindmico-
pedagdgico

C. estudiantes

C. contenidos
C. pedagégico
y dindmico
especificos
C. contexto
institucional
C. estudiantes

C. conceptos
C. didactico-
pedagégico
especificos
C. contexto
institucional

C. estudiantes

C. conceptos

C. didactico-
pedagégico
especificos

Actitudes y valores

C. contexto
institucional

C. estudiantes

C. conceptos
C. didactico-
pedagégico
especificos
Actitudes y valores
C. estudiantes

C. contenidos
C. contexto
institucional
C. didactico
especifico
Actitudes y valores
C. Estudiantes

C. contenidos
C. didactico-
pedagégico

especificos

C. Estudiante
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Las asignaturas dictadas por los participantes y los contenidos
incluidos en ellas se relacionan con su especialidad médica; la
mayoria de ellos ejerce como profesores médicos.

Las estrategias didacticas de uso frecuente se describen como
las metodologias usadas en el proceso de ensefianza/aprendizaje y
son especificas para el conocimiento que se pretende ensefiar (20).
En la Tabla 3, los participantes ubican en primer lugar la clase
magistral, frecuente tanto en las asignaturas de ciencias basicas
como en las clinicas y en salud ptblica. A esta le sigue el seminario
investigativo o revision de tema 'y el taller, basados en lectura critica
y utilizados en todas las asignaturas y en las diferentes areas de
la carrera. La atencion a pacientes ambulatorios u hospitalizados,
como forma de enseflanza, predomina en las areas clinicas y
quirurgicas y emplea demostraciones practicas de los diferentes
temas de estudio. La exposicion de casos clinicos, apoyada en el
ABP, también es importante, pues los alumnos revisan el tema antes
de la presentacion del problema para resolverlo durante la sesion.

Tabla 3. Estrategias didacticas mas frecuentes en la ensefianza de Medicina.

Estrategias mas frecuentes Grupo de expertos

Clase magistral 14
Seminario investigativo 1"

Consulta-revista (demostraciones clinicas

y quirtrgicas) o
Casos clinicos 9
Simulacion 3
Conversatorios 4

Fuente: Elaboracion propia.

Las instalaciones ubicadas en el campus universitario son los
espacios académicos tradicionales para la enseflanza (20); sin
embargo, en Medicina existen otros lugares en los que se realizan las
préacticas educativas. Entre estos tltimos se encuentran las instituciones
prestadoras de salud (IPS) con convenios de docencia y servicio con
la universidad (21), asi como las comunidades que se benefician de las
actividades de proyeccion y extension universitaria (Tabla 4).

Tabla 4. Espacios de aprendizaje y estrategias didacticas.

Espacios académicos o de .
aprendizaje

Clase magistral, seminarios, talleres, casos

Salon de clase, salon mdltiple, anfiteatro . .
clinicos, demostraciones

Consultorio o sala de hospitalizacion Demostraciones en practicas clinicas

Simulacion, imagenes diagndsticas,
entrevistas psiquiatricas, demostraciones
basicas, técnicas quirtrgicas, actividades
comunitarias y grupales y plataformas y
programas grupales

Laboratorios mdltiples (clinicos y basicos),
quiréfano, salones polifuncionales, sala
de computo

Fuente: Elaboracion propia.

Los espacios académicos mas frecuentes son los salones de clase o
salones multiples; pero en las practicas clinicas se utilizan el consultorio
y la sala de hospitalizacion, en las asignaturas quirtirgicas se incluye el
quiréfano y las salas anexas (circuito cerrado de TV) y en anatomia e
histologia es corriente el uso del anfiteatro. Asimismo, los laboratorios
son habituales en las asignaturas basicas para el trabajo cooperativo y
el aprendizaje de técnicas utiles.

Para la realizacién de examenes clinicos y paraclinicos como
el electrodiagnostico, las imagenes diagnosticas y, en psiquiatria,
la camara de Gesell, se emplea otro tipo de laboratorios. En las

asignaturas médico-quirurgicas también se incluyen los laboratorios
de simulacion.

Del mismo modo, y con menor frecuencia, se usan la sala de
computo o sala virtual, aunque las plataformas virtuales se utilizan
para la realizacion de algunas actividades en patologia, morfologia
y farmacologia. En imagenes diagnosticas se incluyen colecciones
de imagenes normales y patologicas. En fisiatria hay contenidos de
electrodiagndstico ttiles para la confirmacion del diagnostico en las
patologias del sistema nervioso periférico y de la unidad motora. En
salud publica, se realizan actividades grupales en salas polifuncionales
para actividades comunitarias y de trabajo cooperativo.

Ademas, en la mayoria de las asignaturas se utilizan diversos
programas para manejo estadistico de los datos obtenidos como
complemento de la investigacion basica, clinicoquirurgica y de salud
publica. Es de anotar que es frecuente el uso de programas virtuales
para el manejo de historias clinicas y examenes paraclinicos, acorde
con los avances técnicos y cientificos, lo cual se convierte en un
conocimiento adicional y necesario (23).

EnlaTabla$, se establece que larelacion profesor/alumno es una de
las interacciones mas importantes y significativas durante el ejercicio
de la docencia, elemento que se ve influenciado por multiples factores
como el nimero de estudiantes del grupo, la estrategia establecida, el
modelo pedagogico ejercido por el profesor, entre otros.

En la mayoria de los casos se reconoce que durante la clase
magistral se establece una relacion de tipo vertical, pero varios
participantes mencionan que el dar la oportunidad a preguntas mejora
esta relacion y, por supuesto, el aprendizaje. Ya en lo concerniente a
las practicas clinicas y quirtrgicas, los seminarios, los talleres y el
resto de las estrategias, se favorece la horizontalidad en la relacion
profesor-alumno y se complementa con el didlogo reflexivo.

Las formas y tipos de evaluacion del aprendizaje del estudiante,
como categoria adicional en la presente investigacion, ubican en primer
lugar el examen escrito, en el que se incluyen preguntas cerradas y
de seleccion multiple, seguido por evaluacion oral y escrita con uso
de pregunta abierta en todas las areas. Asimismo, la evaluacion de
procedimientos y pruebas técnicas se realiza mediante la observacion
de su ejecucion.

Los docentes mencionan que con menor frecuencia estan la evaluacion
de la asistencia presencial, la participacion y el comportamiento durante
la actividad, que son tenidas en cuenta solo en el momento de calificar a
los estudiantes. Solo dos de los expertos mencionan la retroalimentacion
(estrategia complementaria de la evaluacion) para mejorar el aprendizaje
de los estudiantes, aunque en la practica académica se realiza en
forma habitual durante el desarrollo de las diversas actividades. La
autoevaluacion y coevaluacion se comienza a utilizar como ejercicio de
variedad formativa para favorecer la reflexion individual y grupal.

Sobre los grupos de estudiantes, los expertos responden que con
frecuencia estos son grandes (120 o mas estudiantes), en especial en
las asignaturas basicas, por lo cual la clase magistral se asocia como
estrategia didactica. Es habitual que estos grupos se fraccionen para
constituir subgrupos de 10-17 alumnos y asi facilitar la docencia
practica, modalidad que favorece la relacion profesor/alumno,
la ejecucion de actividades personalizadas, la observacion y la
evaluacion del desempefio y del aprendizaje de los estudiantes.

Los modelos pedagogicos (MP) como guia para organizar, orientar
el proceso educativo y establecer las estrategias didacticas se relacionan
con el conocimiento pedagdgico general. Estos se determinan segiin
los contenidos, el nivel de formacion y el numero de estudiantes y
tienen el propdsito de facilitar el cumplimiento de las finalidades
educativas establecidas en el curriculo. Asimismo, se evidencian en la
presentacion, orientacion y desarrollo de la actividad, lo cual implica el
manejo de la clase, el tiempo de ejecucion y la organizacion del grupo.
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Tabla 5. Relacion profesor-alumno segun espacio académico y estrategia didactica.

Espacios académicos

Estrategia

Salon de clase Clase magistral

Salon multiple-anfiteatro Seminario investigativo

Laboratorios multiples: clinicas Practicas de laboratorio clinicas

Laboratorios miltiples: basicas Practicas de laboratorio basicas

Consulta, jardin infantil,

Consultorio o sala de hospitalizacion A
hospitalizacidn, interconsultas

Quiréfano Practica de técnica quirdrgica

Trabajo cooperativo de campo

Salones polifuncionales L
comunitario

Teleconferencias, conversatorios,

Sala de computo .
P cursos, MBE, exposiciones

Casa del estudiante Trabajo auténomo del estudiante

MBE: medicina basada en evidencia.
Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con la investigacion, el MP mas frecuente en el ejercicio
de la docencia en Medicina es el tradicional, en especial en la clase
magistral. El constructivismo y el conductismo son utilizados segun
el area, los contenidos que se ensefian, el tamafio de la clase y las
asignaturas del plan de estudios; estos se consideran mas utilizados en
clinicas porque la construccion del conocimiento se realiza en forma
progresiva, acorde con la complejidad de los saberes que determina
el nivel de formacion para la adquisicion gradual de habilidades y
destrezas, y se refuerza con la imitacién de los comportamientos, las
conductas y las realizaciones practicas del profesor. La mayoria de
los participantes aceptan que hay muchos casos en que el profesor es
empirico en la enseflanza.

En la mayoria de las asignaturas clinicas y quirtrgicas los grupos
para la ensefianza estan compuestos por estudiantes de pregrado y
posgrado. En estas practicas, los estudiantes de postgrado, llamados
residentes, actian como auxiliares de docencia y bajo la supervision
del profesor colaboran y apoyan en la realizacion de la clase, la
consulta y otras actividades relacionadas con la ensefianza a los
estudiantes de pregrado.

En las asignaturas basicas también es frecuente la presencia
de alumnos de posgrado junto con los de pregrado. Ademas, los
profesores deben preparar actividades y contenidos con diversa
orientacion dirigidos a alumnos de otras carreras de la facultad
como Fisioterapia y Nutricion y en horarios diferentes, fenomeno
muy frecuente en morfofisiologia, por ejemplo.

La ensefianza de contenidos disciplinares es predominante en
todas las areas y asignaturas de la carrera, pero en el area clinica
y quirtrgica se adiciona a estos la ensefianza de procedimientos,
habilidades y actitudes segun cada profesor y de acuerdo con los
avances cientificos y técnicos.

El GE menciona la necesidad de impartir una formacion integral
alos estudiantes. De esta manera, la educacion en actitudes y valores
personales se tiene en cuenta de forma especial en el curriculo
oculto, mientras que los aspectos éticos requeridos para el ejercicio
profesional se imparten en todos los niveles y asignaturas.

Las categorias del CPPM manifiestas en las practicas educativas
(Tabla 2) fueron reconocidas en el siguiente orden (9): en primer lugar
el conocimiento del contenido disciplinar, considerado como el mas

Comportamiento

profesor y alumnos

Relacion alumno-

Receptivo pasivo Activo dominante Vertical
Reflexivo activo Direccién activa Vertical
. Activo facilitador, intermediario, .
Activo . L Horizontal
estimulador de experiencias
. . Activo intermediario, estimulador de .
Pasivo-activo L Horizontal
experiencias
Activo Ac.t|vo Sl fac|||.tadc.)r, Horizontal
estimulador de experiencias
. Activo facilitador, intermediario, .
Activo . L Horizontal
estimulador de experiencias
Activo . - .
' .. Activo facilitador, estimulador de .
Retroalimentacion entre Horizontal

experiencias

Activo Activo Vertical y transversal

Activo Pasivo Auténoma del estudiante

importante al incluir teorias y procedimientos, y en segundo lugar e/
conocimiento pedagogico general y el especifico (17). El conocimiento
de las caracteristicas de los estudiantes es muy importante para
la mayoria de participantes de esta investigacion, mientras que el
conocimiento institucional, que abarca el curriculo, las finalidades
educativas y el contexto, es considerado en forma ticita por la mayoria
de los docentes. Solo dos participantes hicieron explicito este ultimo
conocimiento como componente del CPPM (5).

Discusion y conclusiones

Como se observa en el desarrollo de la fase investigativa analizada,
se logro el objetivo establecido que pretendia la identificacion
de las mejores practicas educativas, lo cual se constituye en otro
constructo indispensable para la formacion de los médicos en la
Universidad Nacional de Colombia.

Entre las practicas educativas, la clase magistral es la estrategia
mas frecuente en todas las asignaturas del plan de estudios de
Medicina, lo que hace evidente el modelo pedagogico tradicional, en
su mayoria en grupos grandes de alumnos. La clase magistral permite
comunicar el conocimiento disciplinar dominado por el profesor
especialista en el tema, quien actiia como guia del aprendizaje a través
de la exposicion de sus conocimientos y, por lo general, toma una
actitud academicista y reproductora de conocimientos que estimula
la accidon memoristica del estudiante. En esta practica, el profesor se
enriquece con las preguntas formuladas para asi favorecer la discusion
y la retroalimentacion, las cuales conducen a la profundizacion y
resolucion de los problemas expuestos.

Otra practica educativa frecuente es el seminario investigativo, el
cual se refiere a la revision de temas. Este es utilizado en la mayoria de
asignaturas y se fundamenta en la lectura critica y la medicina basada
en la evidencia (MBE). El seminario investigativo se realiza dentro de
un componente constructivista, dado que en este se revisan y discuten
los conceptos cientificos, clinicos, procedimentales y éticos preparados
con anterioridad por los estudiantes; los temas se complementan y
analizan con el profesor, cuya experiencia facilita el aprendizaje a
través de la reflexion. Esta estrategia contribuye a profundizar algunos
temas y favorece el autoaprendizaje con grupos pequefios, ademas
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facilita la adquisicion de competencias profesionales que promueven
un desempeiio profesional adecuado (22).

La consulta o atencién a pacientes ambulatorios u hospitalizados,
también conocida como consulta externa, interconsulta o revista
clinica, predomina en asignaturas clinicas y quirtrgicas y se apoya en
la demostracion practica. Esta es otra estrategia frecuente cuyo tema
de estudio es la patologia del paciente y, durante su ejecucion, tanto
profesor como estudiante participan entorno al paciente y su familia al
discutir, basados en la historia clinica, las técnicas de examen fisico,
los procedimientos clinicos o quirtirgicos y los examenes paraclinicos
necesarios para la orientacion del diagnostico y del tratamiento
especifico de cada paciente. El profesor tiene la responsabilidad de
favorecer la formacion integral del estudiante, quien debe aprender
sobre el tratamiento farmacoldgico, no farmacoldgico y técnico con
bases cientificas y éticas.

Durante la consulta se evidencian los modelos constructivista
y conductista con enfoque positivista, ya que el estudiante revisa
el tema, adquiere algunos conocimientos especificos ¢ imita
las conductas del profesor durante la actividad; el alumno se
basa en hechos reales en el momento de valorar y estudiar a un
paciente y se apoya en los avances cientificos y técnicos actuales.
Durante esta actividad se requiere adquirir las competencias de
tecnologia de comunicacion (TIC) para el uso de los programas
virtuales establecidos por la IPS (19), y asi consignar la
informacion obtenida durante la valoracion del paciente y producir
los documentos necesarios para los tramites administrativos
pertinentes.

Se adiciona que en salud, la practica clinica basada en la experiencia
es considerada fundamental para la ensefianza de las areas clinicas y
quirtrgicas, pues motiva en el alumno el aprendizaje multidimensional,
producto de lareflexion, ya que este ve los resultados de sus actuaciones
en forma inmediata. El apoyo en la demostracion, al igual que en la
simulacion, es definitivo para asociar la teoria y la practica.

La exposicion de casos clinicos es una estrategia apoyada en el
ABP como método de ensefianza y aprendizaje. Esta practica es
importante en la formacion médica, pues se basa en hechos reales
e hipotéticos. En el ABP se presenta el tema y se identifican las
necesidades de aprendizaje del estudiante, quien profundiza en el
problema para regresar y darle solucion; por el contario, en otras
modalidades tradicionales se expone la informacion al grupo para
mas tarde aplicar el conocimiento y resolver el caso. La aplicacion
del ABP en la ensefianza de Medicina se caracteriza porque los
estudiantes leen los contenidos relacionados con la historia clinica,
los examenes paraclinicos, la patologia del paciente, su tratamiento y
prondstico como paso previo, para asi continuar con la resolucion del
caso real apoyados en la guia del profesor (18).

En general, el modelo constructivista se aplica en practicas de
laboratorio y clinicas quirtrgicas, mientras que en la revision de
temas predomina la relacion horizontal (20): un didlogo reflexivo que
favorece el aprendizaje significativo y es aplicable a la solucion de los
problemas de salud en el medio (18).

El modelo conductista, con una relacion vertical, también esta
presente cuando el maestro actiia como profesional y el alumno imita
los comportamientos y formas de ejecucion que este impone, en
especial durante las practicas clinicas, quirargicas y de laboratorio (20).

En el area de salud publica, en especial en los trabajos de campo,
se aprecia un trabajo cooperativo en el que el profesor y el alumno
tienen una relacion de tipo horizontal. Esta modalidad da cabida a
la pedagogia socioconstructivista, pues se hace énfasis en el trabajo
productivo para la comunidad en la que se interviene.

El uso de programas virtuales y de manejo estadistico de datos
obtenidos en la investigacion es muy frecuente, ya que es un

conocimiento complementario y necesario en este contexto, tanto en
las areas basicas como en las clinicas quirtirgicas y en salud publica.

En resumen, las opiniones del GE permitieron reflexionar sobre
las estrategias didacticas, en las cuales los profesores médicos
especialistas demuestran su CPPM. Mediante la expresion adecuada,
el dominio del conocimiento y la preparacion previa de la actividad, el
profesor ayuda a profundizar el conocimiento disciplinar y reflexiona
sobre las estrategias que se utilizan a diario (4,22).

El conocimiento pedagogico general y el especifico se manifiestan
con la presencia de una introduccion, presentacion y orientacion de
la sesion desde el inicio y a lo largo de la actividad. Ademas, los
docentes sugieren la correccion de errores, la actualizacion de
conceptos y la retroalimentacion por medio de preguntas para
evidenciar la comprension de los componentes relacionados con el
tema en discusion. El manejo de la clase se realiza de acuerdo con
la modalidad de ensefianza propia de cada especialidad y con el uso
de elementos de apoyo, representados en diapositivas adecuadas o
modelos de simulacion.

El conocimiento del grupo de estudiantes se asocia a su nivel
académico y se manifiesta en la evaluacion de los conocimientos
previos basicos sobre la materia, asi como sobre la comprension de los
elementos cientificos y procedimentales. Los aspectos socioculturales
del grupo se pueden conocer por el contacto personal en el contexto
de la Universidad Nacional de Colombia.

El conocimiento sobre la evaluacion formativa de los estudiantes se
realiza a partir de la observacion en lo relacionado con la participacion,
las habilidades y las actitudes adecuadas de los asistentes, a quienes se
estimula la responsabilidad sobre el diagnostico y el tratamiento ético
de los pacientes. El componente de evaluacion cognitiva se realiza
por medio de examenes diversos sobre aspectos cientificos y técnicos
afines con la patologia que ademas se retroalimenta durante el proceso
de ensefianza y aprendizaje.

Es pertinente mencionar que, en todas las etapas de la investigacion,
los participantes hicieron evidente y necesaria la formacion pedagogica
especifica en los docentes del area que, aunque son conocedores
del contenido, no tienen la informacion pertinente en los temas de
pedagogia y didactica concretas (11,17). Ademas, aun falta reflexion
sobre los conceptos y componentes del CPPM, asi como aspectos
importantes para mejorar la calidad de la ensefianza (14).

Como consecuencia, el profesional dedicado a la docencia en
Medicina debe formarse para adquirir el dominio del conocimiento
pedagdgico general y el especifico, los cuales determinan la eficiencia
en su labor docente con calidad. Esto con el propodsito de favorecer
la comprension de los conceptos disciplinares por parte de sus
estudiantes, en beneficio de la formacion integral y el ejercicio
adecuado; lo cual repercute en la mejoria de la calidad educativa y en
la calidad de los servicios de salud con un manejo ético y apropiado
de los pacientes.

A modo de conclusion, la aplicacion de las nociones revisadas
debe favorecer la creacion de un ambiente académico que posibilite
la comunicacién y el encuentro de las personas involucradas en el
proceso de ensefianza, aprendizaje y evaluacion en Medicina. Este
proceso se orienta para formar de manera integral a los alumnos y
procurar la realizacion de practicas educativas que estimulen la
capacidad creadora y el didlogo abierto y flexible. De esta manera,
se facilita el aprendizaje del estudiante, sin olvidar que los actores se
ubican en el contexto universitario y de salud, vinculado a la cultura
y la comunidad colombiana.
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| Resumen |

Introduccion. Distintas investigaciones dan cuenta de la importancia
de estudiar los procesos de ensefianza en terapeutas ocupacionales
y sus resultados positivos en investigacion formativa, comprension
tedrica y desempefio académico.

Objetivo. Identificar las caracteristicas de estudiantes de Terapia
Ocupacional de la universidad Nacional de Colombia, sus antecedentes
educativos y los resultados de las didacticas activas aplicadas en la
asignatura Ocupacion y Bienestar, ofertada durante el afio 2010.

Materiales y métodos. Estudio cualitativo descriptivo en el que
se buscd conocer los resultados de la didéctica aplicada desde la
perspectiva de los estudiantes.

Resultados. El estudio permitié evidenciar el compromiso y
responsabilidad de los estudiantes al vincularse con las didacticas
activas y el cambio de rol del profesor en el disefio de los objetivos de
formacion y de organizacion de contenidos.

Conclusiones. Se evidencia que la didactica activa es 1til en la
educacion de la terapia ocupacional. Algunas investigaciones resaltan
la importancia de la educacion en terapia ocupacional, del aprendizaje
autonomo y del desarrollo social y afectivo.

Palabras clave: Ensefianza; Educacion; Terapia Ocupacional (DeCS).
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programa universitario Terapia Ocupacional de la Universidad
Nacional de Colombia. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 99-105. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56226.

| Abstract |

Introduction: Different research results show the importance of
studying the teaching processes used with occupational therapists and
their positive impact on formative research, theoretical understanding
and academic performance.

Objective: To identify the characteristics of second semester students
of Occupational Therapy at Universidad Nacional Colombia, their
educational background, as well as the results of active learning applied
on the subject Occupation and Welfare, offered during the year 2010.

Materials and methods: Descriptive qualitative study directed to
know the results of the didactic method used during the course from
the perspective of the students.

Results: The study made evident the commitment and responsibility
of the students when developing active learning strategies, as
well as the change in role of the teacher when designing training
objectives and contents.

Conclusions: Active learning is useful in the training of occupational
therapists. Some research highlights the importance of education,
autonomous learning and social and affective development in
occupational therapy.

Keywords: Teaching; Education; Occupational Therapy (MeSH).
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Introduccion

La didactica se define como lo “Propio, adecuado o con buenas
condiciones para ensefiar o instruir” (1); esta es fundamental en los
distintos niveles de formacion de los seres humanos y, por tanto, en
la educacion superior es un concepto que debe tomar fuerza en el
acompafiamiento de futuros profesionales ya que permite enriquecer
la ensefianza y el aprendizaje.

En la actualidad se retoma el concepto de didacticas contemporaneas,
en las cuales los alumnos y los profesores asumen papeles importantes
en el proceso de ensefianza, al tiempo que ponen en juego sus propias
caracteristicas y se complementan entre si. Este tipo de didacticas tiene
tres elementos: hacen explicitos los propositos educativos, conceden
relevancia a la atencién y la motivacion e incluyen la evaluacion
vinculando los resultados del aprendizaje (2).

Las didacticas contemporaneas se pueden organizar en tradicionales
yactivas. De acuerdo alo que se enseiia, se presentan como: funcionales,
cuando ensefian competencias operacionales; estructurales, cuando
promueven las competencias instrumentales (saberes e instrumentos
mentales), y existenciales, cuando se interesan por lo afectivo (2).

En los antecedentes investigativos se encontr6 un estudio realizado
por Kamwendo & Tornquist (3) en Suecia, quienes se interesaron por
las didacticas contemporaneas funcionales de acuerdo a la clasificacion
dada y emplearon el aprendizaje basado en problemas (ABP). Las
investigadoras hallaron que con el uso del ABP los estudiantes
tienen una actitud positiva hacia la investigacion y la intencion de
continuar con actividades de este tipo en el futuro. Del mismo modo,
Spalding & Killet (4) emplearon la didactica contemporanea en el
Reino Unido, hallando que el ABP facilita escenarios de aprendizaje
complejos y relevantes, lo que favorece que los estudiantes tengan
una comprension teodrica que pueda ser llevada a la practica.

Por su parte, Pellon et al. (5), al emplear metodologias de trabajo
cooperativo en Chile, encontraron mayores rendimientos académicos
en estudiantes de las carreras de Terapia Ocupacional y Nutricion y
Dietética que en estudiantes del grupo control. Los hallazgos indicaron
que el uso de didacticas contemporaneas tiene influencias positivas en
la formacion.

Los estudios mencionados se interesan por la ensefianza de la terapia
ocupacional (TO) debido a que la educacion de la misma se ha venido
transformando a la par de los desarrollos de su propio objeto de estudio.
En principio, la mirada clinica era el centro de la ocupacion humana;
sin embargo, en la actualidad se evidencia un interés por diversidad de
conceptos culturales y politicos.

Lo anterior conlleva a darle a la educacion de la TO un papel
importante que se relacione con la responsabilidad social que tiene (6).
Esta situacion hace reflexionar sobre el papel de la educacion en esta
disciplina y los cambios que la misma puede llegar a tener. Un ejemplo
de ello son las nuevas competencias y la participacion del usuario
planteadas por Piskur (7) en Holanda, quien se enfoca en competencias
como el uso del internet y los medios de comunicacion social e indica
como estos diversifican la educacion en la profesion. Del mismo
modo, la autora replantea la influencia de los usuarios en el disefio del
curriculo y la ensefianza.

Ademas, se encontrd que la educacion terciaria en América Latina
y el Caribe aumento su matricula del 22.3% al 42.8% del afio 2000 al

2010, mostrando el incremento mas alto del mundo luego de Europa
Central y Oriental (8). El acceso a nivel superior aumentd del afio
2000 al 2013 y para el caso de Colombia pas6 de 16.9% a 22.3%
para la tasa de asistencia de la poblacion de 18 a 24 afios (9). Esto
evidenci6 implicaciones para la ensefianza a nivel superior, en su
mayoria relacionadas con la calidad debido a la importancia de ofrecer
educacion pertinente y relevante a estas poblaciones.

La calidad se entiende como un proceso permanente en donde
se tienen en cuenta entornos de aprendizaje, planes y programas
pertinentes, planteamiento pedagogico eficaz, entre otros, y no solo la
proporcion alumnos/docente (10).

Dentro de los documentos importantes desarrollados a nivel
internacional se encuentra la Declaracion del Foro Mundial sobre
la Educacion, donde se enfatiza en la importancia de experiencias
cognitivas gratificantes en contextos de aprendizaje seguros y con
materiales didacticos adecuados. A su vez, en este documento se
exalta la evaluacion en la formacion a través de indicadores teméticos
establecidos por supervision democratica (11).

En el tema de educacion para todos en América Latina y el Caribe
se plantean como desafios pendientes la implementacion de politicas
educativas de calidad para todos, las mejoras en los logros académicos
y el aumento de la equidad, asi como la posibilidad de tener ensefianza
de calidad. De igual forma, se indica que en la region se debe hacer
hincapié en la calidad teniendo en cuenta aspectos académicos,
psicosociales y ciudadanos (12).

Lo anterior no excluye la educacioén universitaria; sin embargo,
la calidad de esta se ha establecido mas desde la perspectiva de los
sistemas de acreditacion y aseguramiento de la calidad que tienen como
una de sus caracteristicas las metodologias y estrategias de ensefianza y
aprendizaje (13). Esta tlltima debe ser estudiada a profundidad teniendo
en cuenta el contexto universitario, las caracteristicas de los jovenes y
su rol de estudiantes.

El programa de pregrado de TO de la Universidad Nacional de
Colombia ha experimentado varias reformas en su plan de estudios,
las cuales se relacionan con distintas concepciones disciplinares,
avances nacionales e internacionales de la profesion e iniciativas
reformistas institucionales (14), lo que hace parte de un analisis
permanente al interior del mismo programa.

Enlaactualidad se esta implementando la tltima reforma curricular
denominada “Terapia Ocupacional Compromiso Social”, la cual se
fundamenta en la definicién de la disciplina, el dominio de estudio,
el fondo de conocimiento, los campos de actuacion profesional y los
procedimientos que se emplean durante su ejercicio (15).

En el contexto de la reforma curricular es necesario identificar
el Acuerdo 33 de 2007 del Consejo Superior Universitario de la
Universidad Nacional de Colombia, el cual organiza tres componentes
de formacion para el pregrado: fundamentacion, formacion disciplinar
o profesional y libre eleccion. Estos componentes son entendidos
como “un conjunto de asignaturas agrupadas con un unico objetivo
de formacion de aquellos que definen al programa curricular” (16).

Es necesario indicar que el componente de fundamentaciéon
“introduce y contextualiza el campo de conocimiento por el que
opto el estudiante desde una perspectiva de ciudadania, humanistica,
ambiental y cultural” (16). De esta manera, se visibiliza e ingresa al
plan de estudios de la carrera la asignatura Ocupacion y Bienestar,
que tiene como proposito analizar y comprender la ocupacion como
un concepto integral y su papel en la vida de las personas. Ademas,
pretende reconocer y establecer relaciones entre ocupacion, salud y
bienestar. Es importante mencionar que existen distintas definiciones de
ocupacion, pero para fines de este trabajo se entiende como “grupo de
actividades y tareas de la vida diaria, que son nombradas, organizadas
y que le dan valor y significado a los individuos y a su cultura” (17).
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En sintesis, el derrotero del actual escrito es sistematizar la
experiencia de identificacion y valoracion de una propuesta didactica
implementada en una asignatura de la carrera de TO a partir de los
distintos elementos que se ponen en juego en el disefio y ejecucion
de la misma.

En este trabajo la didactica sera entendida como “la ensefianza
sistematica, cuyo contenido es la cultura organizada y cuyo fin es la
educacion del alumno” (18). También se vera como “una ciencia y
tecnologia que se construye desde la teoria y la practica en ambientes
organizados de relaciéon y comunicacion intencional, donde se
desarrollan procesos de ensefianza y aprendizaje para la formacion
del alumno” (19).

Se propone entonces el desarrollo de didacticas tradicionales y
activas haciendo énfasis en las didacticas activas, las cuales se refieren
a métodos autoestructurantes, donde el propdsito es educar por la vida
y para la vida; el rol del maestro es de orientacion y asesoria; el rol del
alumno es afiliativo, autbnomo y de aprender haciendo, y se tienen en
cuenta recursos fisicos y afectivos. Vale decir que se plantea que el
estudiante es el actor principal en su proceso de aprendizaje porque
tiene todo el potencial para su desarrollo particular, en este sentido se le
brinda la oportunidad de estar en contacto con situaciones reales que lo
vinculan desde sus propios intereses (2).

Materiales y métodos
Estudio cualitativo de caracter descriptivo. El método cualitativo

estudia los fendmenos sociales en el entorno natural en el que se
desarrollan, concede un papel fundamental a los elementos subjetivos

de la conducta humana y tiene que ver con el significado del actor
humano (20).

El estudio tuvo distintas fases: 1) se propusieron tres momentos para
el desarrollo de la asignatura: conceptualizacion, discusion y apropiacion
del conocimiento; 2) se aplicd el programa de acuerdo a la pregunta
problema propuesta; 3) se valoro la didactica aplicada en la asignatura,
para lo que se realizé un pilotaje previo con estudiantes que no
pertenecieran a la asignatura y asi identificar si las preguntas eran claras y
valoraban lo que se pretendia; 4) se recolectd y organiz6 la informacion,
y 5) se discuti6 sobre los elementos encontrados en la propuesta.

La poblacion que participé en la investigacion correspondio
a estudiantes de segundo semestre de la carrera de TO de la Universidad
Nacional de Colombia, quienes fueron informados del proposito y las
caracteristicas del trabajo investigativo. Los estudiantes que participaron
lo hicieron de manera voluntaria.

Los instrumentos usados para la recoleccion de la informacion
fueron la observacion participante y no participante y la aplicacion de
un cuestionario sobre la didactica activa. La observacion se desarrolld
en cada una de las sesiones de clase, en donde se tuvieron en cuenta
elementos relacionados con el alumno (autonomia, sentido afiliativo
y la premisa de aprender haciendo). El cuestionario estaba organizado
por cuatro elementos: caracteristicas sociodemograficas (5 preguntas),
antecedentes educativos (preguntas sobre 5 puntos vinculados con la
educacion media que cursaron los estudiantes), didactica activa
aplicada (6 temas vinculados con la didactica usada en la asignatura)
y comentarios y sugerencias. Las preguntas fueron abiertas y de
seleccion multiple y el diligenciamiento del cuestionario tardo cerca de
30 minutos (Tabla 1).

Tabla1. Elementos principales del cuestionario sobre didactica.

Caracteristicas . A A n
X e Antecedentes educativos Didactica activa aplicada
sociodemograficas

o Caracter de la institucion de

: (E;:?]ciro educacion media
el ¢ Modelo pedagdgico
: E::i?ir;qwl o Enfasis educativo
o Redes de apoyo o Recursos didacticos
poy ® Modelo de ensefianza

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

Através de la observacion participante y no participante se evidencio que la
implementacion de didcticas activas demanda un proceso de compromiso
y responsabilidad de los estudiantes del que se apropian con facilidad.
Sin embargo, al mostrarles las actividades educativas a desarrollar se

* Métodos
® Propésitos:
o Conocer y analizar elementos de su vida
o Conocer y analizar elementos de la vida de otros
o Fomentar libertad y responsabilidad
o Rol del alumno:
Investigacion
Consulta
Experimentacion
Clasificacion
Socializacion de sus aprendizajes
Distribucion de tareas
© Rol del maestro:
Orientacion y asesoria
Autocontrol en la apropiacion
Fuentes de informacion
Quehacer diario en el aula
Espacios de aprendizaje
Trabajo auténomo y socializacion
e Secuencia:
o Transferencia del conocimiento y comprension
Recursos didacticos:
Aplicacion de recursos didacticos
Conocer, analizar y concluir conceptos
Apropiacion de conceptos

O O O O O O

O O O O O O

(o)
e}
(o)
e}

encontraron ciertas barreras que les impedian cambiar comportamientos
estaticos para pasar a organizaciones mas dinamicas. Una vez se daba este
paso, el estudiante comprendia que su rol en la asignatura se modificaba
para hacerlo parte esencial de su propio proceso educativo (Tabla 2).
A nivel del rol del profesor fue evidente que se presentan cambios en
su proposito de formacion, roles y organizacion de los contenidos.
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Tabla 2. Roles de los estudiantes en las practicas cualitativas.

Practicas Sentido .
. I. . I. Autonomia Aprende haciendo
cualitativas afiliativo

Observacion no
participante

Observacion
participante

Al darles la opcion
de organizacion
por equipos se
evidencia que

su vinculacion

se realiza por
lazos personales
preestablecidos

Esto permite que
tengan intereses
comunes, se brinden
apoyo y busquen su
propio bienestar

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando se les
proponen las
actividades educativas
a desarrollar en

el programa se
evidencian tensiones
iniciales y conflicto
ante la tarea

En las tutorias se
demuestra el trabajo
independiente
enmarcado en el
desarrollo de una
actividad académica
interesante para el
equipo, logrando que
los integrantes se
autorregulen entre
si para desarrollar
su aprendizaje. Se
presentaron algunas
excepciones

Caracteristicas sociodemograficas

Una vez los
estudiantes se
vinculan con el
desarrollo de las
actividades educativas,
se evidencia que su
hacer es permanente y
motivado

Se presentan muestras
del vinculo de los
estudiantes con su
aprendizaje desde

la conceptualizacion
hasta la apropiacion
del conocimiento

La muestra estuvo compuesta por 19 participantes, quienes se
encontraban entre los 16 y 24 afios de edad (Figura 1). De estos,
84% pertenecia al sexo femenino y 16% al masculino; 74% eran
solteros, 16% casados y 10% vivian en unién libre; 74% vivian con
su familia en Bogota D.C. o en municipios cercanos como Zipaquira
y Facatativd, mientras que 26% no vivian con sus familiares en la
capital o en sus alrededores. Todos los participantes indicaron que
cuentan con redes de apoyo familiar o social para el desarrollo de sus
actividades académicas y personales.

60 —

50 —

40 —

30 —

Porcentaje

20 —

10 -

1 1
19a21 22a24

RANGOS DE EDAD
(afos)

16a18

Figura 1. Rangos de edad de los participantes.
Fuente: Elaboracion propia.

Antecedentes educativos

En este aspecto se encontrd que el 58% de los estudiantes viene
de colegios privados y el 42% de publicos. En relacion al modelo

pedagdgico de la institucion de la cual son egresados, hubo un total
desconocimiento sobre el mismo. E1 63% eran bachilleres académicos,
el 16% bachilleres técnicos, el 11% técnicos y académicos, el 5%
normalistas y el 5% no respondio esta pregunta.

A partir de las respuestas proporcionadas por los jovenes, se elabord
un inventario con los recursos didacticos que ellos reconocieron en las
asignaturas que habian cursado en su educacion media: laboratorios de
fisica y quimica, salidas pedagdgicas, uso de videobeam, entre otros.

El 68% de la muestra identifico el modelo de ensefianza
implementado en su educacion media como normativo (centrado en
el contenido), 16% como incitativo (centrado en el alumno), 11%
como constructivo (centrado en la construccion del conocimiento)
y 5% como sumatoria del incitativo y el constructivo (Figura 2).
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Normativo Iniciativo Constructivo  Iniciativo y
Constructivo

Figura 2. Modelos de ensefianza en la educacion media.
Fuente: Elaboracion propia.

Didactica activa aplicada

Respecto a los métodos, se evidencid que el grupo de estudiantes
logré identificar y diferenciar los tres momentos que se plantearon
y desarrollaron durante la asignatura (conceptualizacion, discusion y
apropiacion). Ademas, identificaron que la organizacion del salon en
forma de U favorecia el didlogo y la discusion de los temas. Esta
disposicion se relacionaba con la proxemia, definida como “el estudio
del comportamiento espacial humano por su sentido relacional” (21).
Los participantes también indicaron que la retroalimentacion era
parte esencial del proceso.

En cuanto a los propositos, se hallé que el 95% de los estudiantes
indico que la asignatura les permitio analizar elementos de su vida,
mientras que el 5% indicod que no, pero no explicéd razones de ello.
El 95% indicé el impacto y lo relacioné con el manejo del estrés,
la organizacion del tiempo y la relacion de su salud y bienestar en
el quehacer diario. Este mismo grupo sefial6 que la asignatura les
permitié analizar su presente y futuro académico y les ensefid a
plantear preguntas y reflexionar sobre sus vidas —su ocupacion y
bienestar— y a escoger actividades de su preferencia, realizarlas y
aplicar los conceptos que aprendieron.

E1100% de los jovenes indico que la asignatura les permitié conocer
y analizar elementos de la vida de otros a través de la observacion y la
aplicacion de encuestas, al tiempo que pudieron identificar formas de
comportamiento. Ademas de analizar los conceptos vistos, lograron
confrontarlos con los de otras personas, evidenciando el impacto del
estrés en la vida de sus compaifieros que se encontraban cursando
précticas. Cabe anotar que los participantes también indicaron que
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los nuevos métodos de ensefianza han mejorado la adaptacion a la
materia y a la carrera de TO.

En cuanto a la pregunta sobre elementos de libertad y responsabilidad,
el 79% indico que si se cumplio con este punto porque “‘se tenian que
cumplir muchos compromisos, pero la mayoria era de libre eleccion”. El
16% respondi6 si y no en este punto, pues manifestaron que existia una
libertad limitada a los canones de la clase y poca aceptacion de iniciativas
propias, e indicaron que abordaron elementos de responsabilidad pero no
de libertad debido a que debian trabajar sobre marcos preestablecidos.
Por ultimo, el 5% indicod que la libertad estaba limitada por las
responsabilidades de la asignatura y por los tiempos cortos para la lectura
de articulos en inglés (Figura 3).
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Si se cumplié Libertad limitada  No se cumplié

Figura 3. Libertad y responsabilidad del estudiante.
Fuente: Elaboracion propia.

Referente alrol del alumno, se encontrd que los estudiantes relacionan
el investigar con actividades como consultar articulos, observar y
analizar grupos poblacionales, hacer biisquedas en libros, entre otros.
El verbo consultar lo relacionaron con buscar informacion distinta a
la que se brind6 en clase; revisar bases de datos; buscar informacion
para consolidar las bases conceptuales; revisar libros y tesis; consultar
en internet; etc. La accion de experimentar la relacionaron con uso de
conceptos en la practica y observacion de grupos poblacionales, en la
cual se tuvo en cuenta el didlogo y las preguntas. El verbo clasificar lo
relacionaron con analizar los datos registrados, organizar la informacion
obtenida, determinar caracteristicas en comun, entre otros. Por ultimo,
socializar y compartir sus aprendizajes lo relacionaron con exponer a
los compaiieros, efectuar debates, hacer mesas redondas y presentar la
propuesta de la actividad a los pares.

Con relacion a si los estudiantes se distribuyeron tareas dentro de
los equipos, el 95% indicod que si y el resto que no. Quienes dieron
respuesta negativa manifestaron que “cada integrante del grupo tenia
tareas especificas, pero se reunian a compartir y complementar el
trabajo, se realizo la distribucion por diferencia en los horarios de los
miembros del equipo, esta forma de organizacion facilit6 el trabajo”.

En el punto rol del maestro, se encontrd que todos los estudiantes
manifiestan que fueron orientados para el desarrollo de actividades en
la asignatura porque se realizaron tutorias, se tuvo acompafiamiento y
se explicaron las pautas para la realizacion de las actividades.

En cuanto a fomentar el autocontrol, el 95% respondi6é que si se
logré y el 5% indic6 que no. Los que dieron respuesta afirmativa
manifestaron que como grupo realizaron el trabajo de manera

autodidacta, se les motivo a valerse por ellos mismos poniendo a
prueba su creatividad, interiorizaron conceptos relacionandolos con lo
aprendido y con la vida misma, entre otros. La persona que respondi6
de manera negativa manifestd que no podia dar un propio camino al
trabajo y que percibia estar limitado a lo que pretendia el docente.

Cuando se pregunto por la orientacion de las fuentes de informacion,
el 90% respondi6 que si se logro porque “se dio bibliografia, lo que se
trabajo en los primeros momentos de la asignatura se tuvo en cuenta
hasta el final, se empled el material dado y se consultaron otras fuentes,
en las tutorias se fomento la investigacion”. E1 10% indico que esto no se
logrod porque todo fue auténomo y porque la socializacion no fue clara.

El 95% del grupo indico que si se gestion6 el quehacer diario
en el aula mediante trabajo grupal e individual, con la informacion
de las actividades a desarrollar con anterioridad, por la explicacion
realizada y porque el programa de la asignatura facilit6 el trabajo. El
5% indico que no se logro porque en el aula de clase casi no se trabajo
individual ni grupalmente.

Los jovenes indicaron en un 95% que se crearon espacios de
aprendizaje para entrar en contacto libre con el entorno natural, social
y personal porque se empled la observacion en distintos espacios y
a diversas poblaciones, se realizaron actividades fuera del salon de
clase y se motivaron actividades para interactuar con otros y con el
medio. El 5% indicé que se tuvo contacto social y personal pero no
con el entorno natural.

E1 95% indic6 que se les motivo para realizar trabajos autonomos
y para socializar sus aprendizajes por medio de lecturas autdnomas a
través de las observaciones y la exposicion de los analisis realizados;
el trabajo fue realizado de forma autodidacta y las investigaciones y
exposiciones tenian una relacion directa de lo aprendido con la vida
diaria. E1 5% opin6 que no se les motivo porque todas las actividades
fueron grupales.

En el tema de secuencia para la transferencia de conocimiento y
comprension de conceptos, los estudiantes indicaron que el 84% logro
evidenciar secuencia, pues se les permitié adquirir conocimientos,
integrarlos y ejecutarlos; se experimentaron etapas de confusion,
claridad y comprension; se conocieron los términos, luego se
analizaron y discutieron y, por tltimo, se tomo una posicion critica de
lo aprendido. El 11% indic6 que la secuencia no le sirvié porque la
recopilacion de definiciones de varios autores fue proporcionada en la
ultima etapa de la asignatura, los textos eran en inglés y su comprension
no era facil; aunque la discusion no fue clara, el trabajo final permitid
entender los conceptos. El 5% respondio si y no porque al principio no
hubo comprensidn, pero luego de una retroalimentacion de todos los
temas se logro la comprension.

Ante la pregunta de la aplicacion de los recursos didacticos
para enriquecer su conceptualizacion, discusion y apropiacion, el
100% respondi6 que si enriquecieron su proceso porque favorecen
el aprendizaje; son un medio de retroalimentacion; facilitan la
concentracion, comprension y retencion del conocimiento, y favorecen
una clase activa y de mayor participacion.

En cuanto al cuestionamiento de conocer, analizar y concluir
conceptos de ocupacion, salud y bienestar aplicada a compaiieros de
practica, el 100% de los jovenes respondi6 que si se logré porque les
permiti6 visualizarse en lo que serd su futuro, conocer lo que es la
TO y lo que se hace en los distintos campos, distinguir a sus pares de
semestres mas avanzados y evidenciar que el intercambio con ellos les
genera impacto y cambio en su percepcion sobre la organizacion en las
actividades de la vida diaria y sobre el manejo del estrés.

Todos los encuestados indicaron que el trabajo final realizado a
través de asesorias docentes les sirvid para apropiarse de conceptos
para su vida personal y para su rol como estudiantes porque se hace
una educacion personalizada donde se puede preguntar y hablar de
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forma mas comoda, al tiempo que se incentiva la investigacion, la
autonomia y el trabajo en equipo.

El 74% de los estudiantes realiz6 comentarios y sugerencias. De
este porcentaje, el 50% indico que se debian aumentar los créditos de
la asignatura; al 43% le pareci6 que la asignatura es importante, que
se aclaran conceptos, que es util para la carrera y que su contenido
es interesante, y el 36% dijo que el trabajo final debe dejarse a la
vision de los estudiantes, que se debe hacer cambio en la reparticion
de lecturas, que las actividades deben ser mas dindmicas, que no se
da el suficiente aprendizaje y autonomia para la entrega de trabajos y
que la socializacion debe ser mas clara.

Discusion

El estudio evidencia que la enseflanza sistematica —presentada
con propositos claros— y articulada le permite a la mayoria de los
estudiantes de TO encuestados identificar con mayor claridad las
intencionalidades de la asignatura. De la misma manera, se reafirma
la conceptualizacion de Diaz-Alcaraz (19) porque la asignatura es
desarrollada por segunda vez en este nivel del plan de estudios, lo que
ha permitido realizar praxis en torno a como y qué se ensefia y de qué
manera se vincula a los alumnos en este aprendizaje. Otro elemento
importante son los ambientes de ensefianza que se organizan de
forma permanente, la comunicacion intencional que es detectada de
forma clara por los estudiantes entendiendo que el trabajo en grupo
de caracter colaborativo, la asignacion de responsabilidades a lo
largo del curso, las asesorias, las socializaciones, entre otras, cobran
sentido en la didactica activa empleada. Es en estos y otros espacios
que se procuran los procesos de ensefianza y aprendizaje, al tiempo
que se reconoce que el aula es un medio, pero no el Gnico, y que la
observacion, el trabajo en equipo, la comunicacién con pares y la
puesta en marcha de actividades terapéuticas generan otros lugares
de aprendizaje.

Es claro que la mayoria de los estudiantes participantes en la
investigacion identifican métodos autoestructurantes en los cuales se
fomenta el aprendizaje auténomo, los grados de libertad, autonomia
y responsabilidad, entre otros. Esto se relaciona con el estudio de
Rodger et al. (22) en Australia, donde los investigadores identifican
que el fomento de la autonomia y la independencia en los estudiantes
aporta a la excelencia de los educadores en TO. De igual forma, la
asignatura se convierte en un ejercicio que les permite, a través de
la observacion a poblaciones y del reconocimiento de la experiencia
de otros (en este caso sus pares), educar por la vida y para la vida,
teniendo en cuenta que también les permite conceptualizar la salud,
la ocupacion y el bienestar como momentos de relacion claves en su
propia vivencia, asi como en la experiencia de pares.

Caracteristicas sociodemograficas

Es importante anotar que la mayoria de los jovenes se encuentra
en un momento de formacion y desarrollo personal, lo que facilita
incorporar los cambios que se puedan incentivar en los procesos
de ensefianza y aprendizaje; ademas, sus percepciones son valiosas
para mantener y desarrollar propuestas sobre didacticas activas que
favorezcan la educacion en TO. De manera similar, en el estudio de
Rezaee et al. (23), realizado en Iran, se encontrd que las experiencias
de los estudiantes son una fuente valiosa para la educacion en TO y, de
manera especifica, para la planeacion de curriculos. En este estudio se
encontraron tres elementos en esta perspectiva: el valor de la gestion
del supervisor (cabe mencionar la lectura como estrategia educativa),
los déficits en el curriculo y los cambios en el ambiente educativo.

Sumado a esto, el tener redes de apoyo familiar y social incide
de manera positiva en los estudiantes, pues favorece un proceso de
aprendizaje fluido y centrado en su formacion.

Antecedentes educativos

Es necesario mencionar que los estudiantes desconocen en su
totalidad los modelos pedagdgicos que fueron empleados en su
educacion media, aunque identifican claramente los recursos
didacticos de sus instituciones y manifiestan que la ensefianza
recibida en general es de tipo normativo, centrada en el contenido.
Este elemento pudo ser una barrera en la aplicacion de la propuesta
didacticas activas en la asignatura teniendo en cuenta que, a pesar de
que se contemplaba una didactica tradicional, el énfasis estaba dado
en métodos autoestructurantes, el rol del maestro era orientador y
asesor y el alumno participaba como una persona autonoma que
aprende haciendo. Sin embargo, esta condicion no se dio y, aun
reconociendo los antecedentes educativos de los estudiantes, en gran
medida se logré captar la intencion de la didactica activa y favorecer
sus procesos de ensefianza y aprendizaje.

Didactica activa aplicada

Los estudiantes identificaron los momentos (conceptualizacion,
discusion y apropiacion) planteados en la didactica activa; sin
embargo, en la ejecucion manifestaron cierto grado de confusion, lo
que se relaciono con la posible tendencia a trabajar desde un enfoque
normativo. En los propdsitos, la mayoria indicé que la asignatura
les permitio revisar elementos de su vida y el rol de estudiante en el
momento en el que se encuentren en practicas. En este sentido, se
evidencio que la intencionalidad propuesta con la didactica activa
logra su cometido, pues durante la asignatura se hace una reflexion
permanente sobre las acciones de los pares que se encuentran en
formacion con énfasis practico.

En general, se encontrd que los estudiantes logran desarrollar sus
roles de afiliacion, autonomia y aprendizaje en el hacer mediante las
didacticas activas aplicadas porque llevan de manera diligente y eficaz
las acciones promovidas y fortalecidas en las tareas de investigar,
consultar, experimentar, etc. Estas acciones son vividas a través
de los procesos planeados que se dan en la asignatura por medio de
guias y tutorias que permiten la apropiacion conceptual, observacion
direccionada con distintas poblaciones, encuesta a pares, analisis
ocupacional y planeacion y desarrollo de actividades terapéuticas para
sus compaiieros de practica.

En conclusion, la didactica activa es un insumo fundamental en la
educacion de los estudiantes porque les permite la autonomia en su
aprendizaje; visualiza y conceptualiza al docente desde otra perspectiva;
incita a la construccion de conocimiento a través de la experiencia
propia y la de los demas, y favorece una formacion por la vida y para
la vida. Sin embargo, se debe continuar trabajando el desarrollo social,
afectivo y emocional porque estos son indispensables en los procesos
formativos de los estudiantes, lo cual corresponde con el estudio
realizado por Celis et al. (24) en Colombia, donde se recomienda
favorecer el desarrollo socioafectivo, emocional y cognitivo de los
estudiantes para mejorar su comportamiento ocupacional. Ademas, la
implementacion de las didacticas activas no se debe dar en una sola
asignatura, sino que debe ser un elemento seleccionado y pensado
para agrupaciones de asignaturas o componentes dentro del plan de
estudios. Por tanto, su diseflo, ejecucion y evaluacion requieren mayor
sistematizacion y aplicacion debido a su impacto en la ensefianza y a la
escasa literatura en el tema.
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| Resumen |

Introduccion. En la prestacion de servicios de salud, tanto por parte
del sector publico como el privado, existen importantes fallas en el
aseguramiento a nivel mundial.

Objetivo. Realizar una revision del sistema actual de salud en
Colombia a partir de la descripcion, organizacion y analisis de las fallas
del mercado.

Materiales y métodos. Se realiz6 una clasificacion de las fallas del
mercado de la salud en Colombia, basada en informacion recolectada a
través de referencias bibliograficas y articulos disponibles en términos
econdmicos para Colombia y Latinoamérica en las iltimas dos décadas.

Resultados. Los mercados de aseguramiento y prestacion de servicios
de salud resultan complejos para garantizar la competencia perfecta
que plantea el modelo neoliberal. La necesidad de monopolios
naturales; los problemas de informacion asimétrica de los usuarios
y los prestadores; el riesgo moral y evasion en el aseguramiento;
la seleccion adversa que hacen aseguradores y prestadores, y la
corrupcidn en el manejo de los recursos publicos son las causas
de este comportamiento. Ademas, el modelo actual de salud falla
estructuralmente en tres dimensiones: 1) ofertay demanda de servicios,
2) acceso y calidad de los servicios y 3) sostenibilidad financiera.

Conclusion. Existen importantes fallas del mercado de salud en
Colombia que hacen ineficiente e inequitativo el sistema y obligan
a replantear un modelo econdmico de financiacion y operacion bajo
un nuevo paradigma.

Palabras clave: Salud; Desigualdad; Eficiencia; Seguro (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Major insurance flaws can be found in the delivery of
health services, both by the public and the private sector, worldwide.

Objective: To review the current status of the health system in
Colombia based on the description, organization and analysis of
market failures.

Materials y methods: A classification of health market failures in
Colombia was made based on the information collected through
bibliographical references and papers available on economics in
Colombia and Latin America in the past two decades.

Results: The insurance and health delivery service markets are
complex enough as to ensure the perfect competition posed by the
neoliberal model. The need for natural monopolies, the problems
of asymmetric information for users and providers, the moral risk
and evasion in the insurance, the adverse selection made by insurers
and providers, and the corruption in the management of public
resources are the causes of this behavior. In addition, the current
health model fails structurally in three dimensions: 1) the supply
and demand for services, 2) the access and quality of services, and
3) the financial sustainability.

Conclusion: There are significant failures in the Colombian health
market which make the system inefficient and inequitable; this situation
demands for reconsideration of an economic model for financing and
operation under a new paradigm.

Keywords: Health; Inequalities; Efficiency; Insurance, Quality of
Health Care (MeSH).
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Introduccion

En la actualidad, los servicios de salud son prestados por el sector
publico y privado para cumplir con las condiciones de un mercado
perfecto en el contexto de las reformas neoliberales del sector para
la region; con el animo de generar competencia perfecta y eficiencia,
se ha minimizado la intervencion y la financiacién mayoritaria por
parte del Estado. Entonces, cabe la pregunta ;por qué persisten las
imperfecciones del aseguramiento? Algunas corrientes de politica
publica insisten en que este debe ser garantizado como un bien
publico, pero ¢eso lo hace eficiente?, ;se puede considerar la salud
como un mercado?

Abordar el estudio de las fallas del aseguramiento en salud,
entendidas como las situaciones en las que el mercado no organiza
de forma eficiente la asignacion de los servicios a los consumidores,
permite revisar el funcionamiento del sistema y reflexionar frente a
las respuestas de estas preguntas.

Para entender el comportamiento de la salud en Colombia y las
fallas de su funcionamiento, es preciso explicar que el sistema se
compone de dos partes: el aseguramiento y la prestacion de servicios;
la primera esta conformada por las organizaciones que agrupan la
demanda o grupos de usuarios, los cuales estan bajo la cobertura de
un seguro de riesgo para enfermedades y accidentes, y la segunda,
también llamada provision, retine la oferta de servicios compuesta
por las clinicas y hospitales, los profesionales de la salud y los medios
de transporte y tecnoldgicos de prestacion de servicios.

Es importante considerar el contexto histdrico del que deriva
esta estructuracion en Colombia. Segun Hernandez (citado por 1),
durante el proceso de formacion de la organizacion de los servicios
de salud en la primera mitad del siglo XX se configuré un sistema
de salud fragmentado en tres sectores (privado, de asistencia publica
y de seguridad social), el cual explica el desfase entre el ritmo
internacional de las politicas y la dinamica nacional (1).

Desde finales de la décadas de los 40 y por mas de treinta afios,
Colombia, junto con Panama, México, Perti, Bolivia, Ecuador y
Venezuela, hizo parte del grupo intermedio de paises de Latinoamérica
con implementacion de sistemas de seguridad social, influenciados por
el Informe Beveridge y los convenios de la Organizacion Internacional
del Trabajo. Con esto, se logré una cobertura y un desarrollo medio
de los sistemas, los cuales estaban menos estratificados, su costo
era menor y su situacion financiera mejor que en el primer grupo de
implementacion en paises como Brasil o Costa Rica (2).

Para este periodo, la cobertura era superior al 50% en la mayoria
de los paises de la region, pero en Colombia la afiliacion era muy baja
y apenas llegaba al 18% a través del Instituto de Seguros Sociales
(ISS) para los empleados de empresas privadas; al interior del sector
publico se desarroll6 un sistema de 28 cajas publicas siendo Cajanal
la principal. Al mismo tiempo, las cajas de compensacion familiar
prestaban servicios de salud que duplicaban el gasto y generaban una
gran segmentacion. Los recursos los administraba cada caja (3).

Desde finales de los afios 70, en el marco del ajuste estructural
impuesto por los organismos financieros internacionales y regionales
(Banco Mundial, Fondo Monetario Internacional, Banco Interamericano
de Desarrollo), y con el aparente proposito de mantener la estabilidad
macroecondmica en los paises de la region, se redujo el gasto social y
se implemento la apertura de los mercados y la participacion del sector
privado en educacion, salud y pensiones, toda vez que se desconocen
con certeza los intereses individuales y de las clases gobernantes
del momento.

Mas tarde, desde inicios de los 90, se efectud la segunda
generacion de ajuste caracterizada por reformas con énfasis en la

lucha contra la pobreza y la inversion social, en especial a través
de cambios en la politica publica la descentralizacion mediante
transferencias a los gobiernos locales, focalizacion de los programas
sociales en la poblacién mas vulnerable por subsidio a la demanda y
aumento del gasto publico sin comprometer el pago de la deuda. En
este mismo periodo existian 50 cajas que tenian 12% de la poblacion
afiliada, que sumado con los del ISS apenas superaba el 30%;
los costos de la medicina privada solo los podia asumir el 7% de la
poblacion, el 63% restante debia acceder a la salud a través de la red
de hospitales publicos.

Luego de la Ley 11 de 1986 (4) y la Ley 10 de 1990 (5) se da una
reorganizacion general del sector salud en todos sus niveles. Segin
Restrepo (6), con esto se pretende, desde el inicio, garantizar el acceso
de toda la poblacion a los servicios de salud, para lo cual se apoya
en responsabilidades diferenciadas en cada nivel territorial segun el
grado de complejidad a atender. Si bien la salud es considerada un
servicio publico que el Estado se compromete garantizar a todos y en
todo lugar, con estas normativas se faculta la prestacion a entidades
estatales y privadas, ademas se reconoce que existen personas
en incapacidad de pago, a las cuales el Estado debe garantizar el
acceso al sistema de manera gratuita. Del mismo modo, se regula
la participacion comunitaria en las juntas directivas de las entidades
prestadoras de servicios de salud.

En el ambito de la salud, los informes del Banco Mundial de
1989 y 1993 (7,8) definieron los contenidos de las reformas de salud
introducidas en la region en la segunda etapa de la neoliberalizacion:
separacion de las funciones de financiacién y provision con
disminucioén de la intervencion del Estado en la provision de bienes
y servicios y en su funcion reguladora. No obstante, diversos autores
muestran la complejidad de regular mercados de aseguramiento por
los problemas de informacion asimétrica, aun en paises como EE.
UU. (9). Estos planteamientos fueron acogidos en Colombia bajo el
nombre de pluralismo estructural en 1997, con base en la reforma a la
salud establecida por la Ley 100 de 1993 (10).

Los cambios ocurridos en las dos ultimas décadas del siglo XX
y la accion influyente en la seguridad social de los organismos
multilaterales han gestado un modelo de seguridad social que ha
demostrado fallas persistentes y que no permite la competencia
perfecta que pretende el modelo. Entonces, se hace necesario un
nuevo paradigma que permita la universalizacion de aseguramiento y
de acceso para el logro de la equidad en salud bajo los parametros de
eficiencia y competencia perfecta de los actores.

Fallas de la salud como un bien publico

La salud como bien publico, es decir donde los servicios no son
rivales en consumo ni excluyentes, se orienta a la prestacion de
servicios de promocion de la salud, prevencion de enfermedades
y acciones de intervencién social por programas de adiccion.
En el mercado sanitario pueden producirse diversos fallos que
desaconsejarian una provision privada completa de servicios de
salud (11); sin embargo, también se presentan fallas del sistema
publico en los siguientes casos:

Monopolios naturales

El mercado sanitario justifica monopolios generados por factores
tecnologicos que aprovechan las economias de escala en la prestacion
de servicios que benefician las areas rurales de bajo volumen de
poblacion. Por lo general, esta tecnologia reposa en los hospitales
publicos de los departamentos o provincias Colombianas.
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Riesgo moral por informacion asimétrica

El riesgo moral se presenta si el individuo cambia su comportamiento
conforme a su propio interés al valerse de la informacion que
desconoce el asegurador que asumi6 el riesgo. Debido a que el
paciente es el unico que posee informacion completa de sus sintomas
en la relacion asegurador-proveedor-paciente, el riesgo moral
se produce cuando el usuario abusa de los servicios asistenciales
por encima de la cantidad requerida, aun mas si estd asegurado
por el sistema y no paga algun precio por esto. De igual forma,
el proveedor puede beneficiarse de la diferencia de informacion
para generar mas ingresos 0 menos gastos. Con estos argumentos
se justifica la intervencion publica en el mercado sanitario, ademas
del rol regulador del Estado que le llevaria a prohibir o gravar el
consumo de ciertos bienes indeseables entendiendo la sanidad como
un bien preferente y un derecho.

Sin embargo, con la regulacion estatal en las entidades promotoras
de salud (EPS) ha habido falta de transparencia y desvio de recursos
publicos de la salud para actividades comerciales distintas, situacion
que afecta la integralidad del sistema. También se han observado
altos niveles de corrupcion en las entidades promotoras de salud del
régimen subsidiado (EPS-S) y en las administraciones municipales y
departamentales. El sistema se ha prestado como botin burocratico
del clientelismo, lo que ha redundado en la debilidad de la capacidad
de inspeccion, vigilancia y control del sector. Ademas, esta situacion
ha traido efectos negativos sobre la sostenibilidad del mismo (12).

Entre las manifestaciones de corrupcion se encuentran pagos de
las EPS-S a los alcaldes para trasladar usuarios a su favor; cobros de
unidad de pago por capitacion (UPC), por afiliados inexistentes y por
carnés no entregados; pagos de prestadoras de servicios a las EPS-S
para obtener contratos; incorporacion al régimen subsidiado de
personas con capacidad de pago; cobros por vacunas y otros servicios
gratuitos, y retrasos en los pagos a las EPS-S.

Fallas de la salud como un bien privado

Segun Burki et al. (13), el Banco Mundial describe tres tipos de
servicios de salud, que segun la poblacion objetivo pueden ser de
orden publico o privado para cada caso. En esta publicacion también
se afirma que, a diferencia de los programas de educacion, los
programas de atencion de salud proveen algunos bienes y servicios
que son casi por completo bienes publicos, donde los beneficios no
pueden restringirse solo a las personas que deseen pagarlos. El control
vectorial y la vigilancia de enfermedades son ejemplos de esto.

Un segundo conjunto de servicios en la salud es rival en consumo,
pero no excluyente en beneficios, p. ¢j. la vacunacion; gran parte
de la poblacion debe utilizar este servicio si se desea que sea
efectivo como intervencion sanitaria. Debido a que ambos grupos
de servicios implican fallas de mercado inherentes, estos requieren
alguna intervencion gubernamental para determinar cuanto y qué se
proporcionara.

En el tercer grupo de servicios, consistente en gran medida
en modalidades intensivas de atencion (o curativas, en oposicion
a preventivas), es menos convincente el argumento en pro de la
intervencion gubernamental, ya que en esencia son bienes privados.
Los estados también pueden participar a fin de asegurar que los que
no pueden costear un seguro tengan un nivel minimo de acceso al
cuidado intensivo (13).

Seglin la clasificacion de tipos de servicios de salud que realiza
el Banco Mundial (7), no es suficiente con la intervencion del sector
publico en sanidad para proporcionar todos los servicios necesarios;
ademas, la prestacion de los servicios de exclusividad publicos sera

perjudicial debido a que este sector también tiene fallos inherentes
al funcionamiento.

Riesgo moral, seleccion adversa y evasion por informacion
asimétrica

Colombia tiene uno de los sistemas de salud con mayor posibilidad
de eleccion de proveedores y aseguradoras de salud. Sin embargo, la
asimetria de la informacion genera algunas de las razones de la fallas
en la libertad de eleccion, las cuales son: a) los afiliados, en su mayoria
en el régimen subsidiado, desconocen sus derechos; b) los usuarios que
quieren cambiar de EPS o exigir una institucion prestadora de salud
(IPS) especifica no lo hacen porque asumen que perderan sus derechos;
c) los empleadores toman decisiones por sus empleados en el
régimen contributivo; d) las aseguradoras han creado su propia red de
proveedores o imponen restricciones a la eleccion del proveedor o el
médico remitiendo al afilado a una prestadora especifica para abaratar
los costos de operacion y aumentar las utilidades; e) los gobernadores
y alcaldes contratan una sola aseguradora en el régimen subsidiado
y en localidades pequefias solo hay una aseguradora o proveedora,
y f) los costosos equipos de tecnologia avanzada solo pueden ser
adquiridos por los hospitales mayores y con mas recursos (14).

La seleccion adversa es entendida como una situacion donde los
tomadores del seguro mas propensos a tener un siniestro ocultan
la informacion para ser seleccionados a bajo costo o cuando el
asegurador selecciona al menos propenso para disminuir los costos
de indemnizacion. Esta falla influye en la carga de los eventos
catastroficos o de alto costo: las aseguradoras deben tomar un seguro
o reaseguro para cubrir conjuntamente los riesgos catastroficos
y evitar la seleccion de riesgos; sin embargo, las compaiiias de
seguro privadas que venden pdlizas a las proveedoras del régimen
subsidiado les ofrecen incentivos por baja siniestralidad contra
afiliados de mayores riesgos (15).

Otras causas de riesgo moral son las de evasion al sistema; el
estudio de las reformas en Salud para América Latina (16) menciona
como causas de la evasion: a) el aumento de la cotizacion que ha
generado desincentivo para el cumplimiento de los empleadores
y trabajadores; b) la crisis econémica y el aumento del desempleo
abierto; c) la expansion del sector informal; d) un monto de
cotizacion mucho mayor que las prestaciones del Plan Obligatorio de
Salud (POS) recibidas por los afiliados de alto ingreso, y e) la pobre
regulacion y falta de medidas coercitivas y sanciones para lograr el
cumplimiento de las normas.

La seleccion adversa de pacientes se ha convertido en una practica
nefasta por parte de los prestadores de servicios, debido a que a
pesar de que la ley colombiana obliga a atender a cualquier paciente
que tenga una urgencia vital, la falta de subsidio a la oferta obliga a
prestadores publicos y privados a rechazar pacientes que no tengan
un convenio o no estén amparados por la afiliaciéon a una EPS, esto
por temor a incurrir en gastos que no puedan ser recobrados. Con
la eliminacion progresiva del subsidio a la oferta se ha incurrido en
gastos que no puedan ser recobrados de forma factible a los fondos
o a las EPS; asi, se crean mecanismos burocraticos o tramites para el
traslado de los usuarios a otras IPS donde estén afiliados, rechazando
su atencion. Esto se conoce como “paseo de la muerte” (Tabla 1).

Fallas derivadas del modelo de salud colombiano

La eficiencia se consigue al alcanzar el mejor estado de salud posible
con el menor gasto publico sanitario invertido. El resultado relevante
se mide en indicadores del estado de salud como esperanza de vida,
tasas de mortalidad infantil o afios de vida ajustados por calidad
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(AVAC). El gasto para la salud en Colombia ha aumentado de forma
relativa: el aporte del gobierno pasé del 1.39% del producto interno
bruto (PIB) en 1988 al 6% del PIB en 1993, en 1999 aument6 a

Tabla 1. Fallas de la salud como bien plblico y privado.

alrededor del 10% del PIB vy, por ultimo, fue de 5.8% del PIB en
el aflo 2015, superior al crecimiento de la economia (2.8%) y al de
servicios (3%) frente al mismo periodo del afio anterior.

Causa o efecto/ .
. . Sobre el asegurador Sobre el proveedor Sobre el usuario
imperfecciones

Causas de evasion

a) Aumento de la cotizacion.

b) Crisis econdmica y aumento del desempleo.
¢) Expansion del sector informal.

d) Cotizacion mucho mayor que las prestaciones del POS recibidas por los

afiliados de alto ingreso.

e) Pobre regulacion y falta de medidas coercitivas y sanciones.

Riesgo moral Efectos sobre la integralidad del sistema

a) Desvio de recursos para actividades comerciales distintas a la salud.
b) Incorporacion al régimen subsidiado de personas con capacidad de

pago.
¢) Retrasos en los pagos a las EPS-S.
d) UPC por afiliados inexistentes.

Causa

Pagos de prestadoras de servicios a las
EPS-S para obtener contratos.

Efecto

Sociedades comerciales, fundaciones
sin animo de lucro, cooperativas y cajas
de compensacion, entre otras figuras
juridicas no especializadas, prestando
servicios de salud.

Efecto
Sobreutilizacion del servicio.

e) Pagos de las EPS-S a los alcaldes para trasladar usuarios a su favor.

f) Clientelismo.

Causas de la falla sobre la libre eleccion
a) Desconocen sus derechos.

b) Carecen de informacién, esta es insuficiente o no tienen la educacion

para hacer una seleccion.
) Asumen que perderan sus derechos.
d) Los empleadores toman decisiones por sus empleados.

Asimetria de la informacion

f) Crean su propia red de proveedores (integracion vertical).

Causa

Informacion oculta sobre una
situacion de salud

Efecto

Falla sobre la libre eleccion.

Efectos sobre la provision de
servicios

a) Demanda inducida por la oferta.
b) Falta de regulacion de Precios.

g) Los gobernadores y alcaldes contratan una sola aseguradora.

Causa
Seleccion adversa

Efecto

Carga de los eventos catastroficos o de alto costo.

Causa

Municipios y territorios alejados.
Efecto

Integracion vertical mayor al 30%.

Monopolios y oligopolios

Falta de informacion verdadera del estado de salud del paciente.

Causa
Eliminacion progresiva de subsidio a la .
Afecta el acceso universal a
Bz los servicios.
Efecto ’
"Paseo de la muerte".
Causa Efecto

Factores tecnoldgicos escasos. Falla sobre la libre eleccion.

POS: Plan Obligatorio de Salud; EPS-S: entidades promotoras de salud del régimen subsidiado; UPC: unidad de pago por capitacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Para el afio 2011, Colombia gastaba 323 ddlares por habitante al
afio, mientras otros paises de la region invirtieron cifras superiores:
Argentina, 730 dolares; Chile, 787 ddlares; Brasil, 734 dolares, y
Cuba, 707 dolares. En este mismo afio, el resto del mundo, en lugar de
disminuir, aument6 su inversion en salud: EE. UU. pas6 del 13.6% al
16.2%, Cuba del 5.7% al 11%, Francia del 10.4% al 11.7%, Argentina
del 8.3% al 9.5%, Brasil del 6.7% al 9.0% y Chile del 5.3% al 8.2%.

Este aumento relativo del gasto ha influido de forma positiva en
los resultados del estado de salud para Colombia. Sin embargo,
de acuerdo con el indice global de competitividad (IGC) del Foro
Econémico Mundial, el pais perdié competitividad en especial por el
pilar de salud y educacion. El capitulo de salud del Informe Nacional de
Competitividad 2014-2015 (17) analiza la situacion del actual sistema
de salud a la luz de tres dimensiones: 1) competitividad de la cadena, 2)
acceso y calidad de los servicios y 3) sostenibilidad financiera.

Fallas en la competitividad de la cadena, modelo de oferta
y demanda

Recursos humanos

Respecto a las fallas en el area de recursos humanos, la Organizacion
Panamericana de Salud identifica como problemas la carencia de

politicas y estrategias para la evaluacion del desempeifio; el escaso
conocimiento de la gestion de recursos humanos sobre la productividad
y calidad de la atencidn; la tendencia a la proliferacion de contratos
externos para actividades sustantivas; la precarizacion de las
condiciones de trabajo y deterioros de la moral y la motivacion (33%
de los médicos carecen de contratos estables), y el preocupante éxodo
de especialistas hacia el extranjero (16).

Infraestructura

Segtin el Informe Nacional de Competitividad (17), las deficiencias en
infraestructura son otro factor que explica la falta de competitividad
del sector. El ntimero de camas hospitalarias en el pais es bastante bajo
frente al contexto internacional: mientras Colombia solo contabacon 1.5
camas por cada 1 000 personas en 2012, paises como Cuba y Argentina
tenian en promedio 5.3 y 4.7, respectivamente. De hecho, en 2009 en
Corea existian mas de 10 camas por 1 000 habitantes. Del mismo modo,
existe insuficiencia en oferta de servicios especializados y servicios
diagnosticos, terapéuticos y de baja complejidad, como la pediatria, los
cuales estan siendo cerrados por no representar una alta rentabilidad,
de esta forma, se concentra la oferta en servicios de alto costo.

El niimero de médicos en Colombia es de 1.5 por 10 000 habitantes,
que comparado con sus similares de América estd muy por debajo del
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promedio de 17.1. Asimismo, el nimero de personal de enfermeria, que
en el pais es de 6.2 por cada 10 000 habitantes, también es bajo frente
al promedio de 26.1 en los paises con el mismo nivel de desarrollo (18).

Frente a esta situacion, el progreso en el pais no es el esperado,
por lo menos en lo que se refiere a las IPS publicas, las cuales no
efectuaron grandes cambios en su capacidad hospitalaria entre 2002 y
2012. Si bien se dieron leves aumentos en el nimero de consultorios
y unidades de odontologia, la cantidad de camas, salas de quirdfanos
y mesas de parto se redujo. De un total de 234 tipos de servicios
susceptibles de ser ofrecidos en el pais, el 76% de los municipios
ofrece entre 11 y 40 servicios, mientras el 0.4% de los municipios,
correspondientes a las cinco ciudades principales, ofrece mas de 200.
Ademads, se podria estar reduciendo el grado de discrecionalidad de
los médicos en aras del interés corporativo (19).

Fallas sobre la cobertura

El sistema de salud colombiano casi que ha alcanzado la cobertura
universal y es de esperar que el nivel se sostenga. Segun las cifras
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica en la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2015 (20), se lleg6 al 94.6%
de cobertura. El régimen contributivo frené su crecimiento hace
cerca de una década —en funcion de la flexibilizacion laboral,
la informalidad del trabajo y las distintas formas de contratacion
indirectas— a través de cooperativas, de prestacion de servicios, etc.
Sin embargo, se registré un aumento vertiginoso de cobertura del
régimen subsidiado, situacion muy favorecedora para el logro de la
meta de aseguramiento pero con inconvenientes en la adjudicacion
de los subsidios debido a que no se ha hecho de forma adecuada:
mientras que 28% de la poblacion que deberia recibir el subsidio no
lo recibe, el 22.5% de los subsidiados no son pobres.

Hay que tener en cuenta que muchas de las personas pobres que
se encuentran cubiertas por un seguro recibian atencion médica en
los servicios publicos de salud antes de la reforma a la salud de 1993,
y que, como ya se ha explicado, muchos pobres asegurados ahora no
pueden acceder a los servicios por falta de recursos para costear la
parte que les corresponde de los pagos compartidos, entre otras causas.

Fallas en el acceso y la calidad

Segun Mesa-Lago (17), los pobres, las zonas rurales y las poblaciones
indigenas son las que tienen peor acceso a los sistemas de salud. Es
de resaltar que existe un porcentaje importante de la poblacion que
no es lo suficientemente pobre para recibir el subsidio del Estado,
pero que tampoco cuenta con los ingresos necesarios para mantener
su afiliacion al régimen contributivo. Se debe aclarar que la afiliacion
al seguro no garantiza el acceso.

Homedes & Ugalde (21) han sefialado que la adopcion del seguro
para los pobres no se ha traducido en un aumento importante de la
demanda y que las cuotas moderadoras y los pagos compartidos
podrian estar restringiendo el acceso mas alla de lo esperado.

Aun existen barreras geograficas y administrativas que impiden el
acceso al sistema, p. ¢j., 78% de los proveedores de servicios de salud
en Bogota D.C. se ubican en el norte de la ciudad, donde residen
los usuarios con ingresos mas altos (22). Mientras entre 1997 y 2012
la cobertura del aseguramiento pas6 de 56.9% a 91.1%, el acceso
disminuy6 de 79.1% a 75.5% a nivel regional, con excepcion de
Antioquia y Orinoquia (23).

Al afio 2015, solo 34 instituciones en el pais habian logrado la
certificacion de acreditacion. La baja calidad en los servicios de salud
también se refleja en los excesivos tramites a los que se ven sometidos
los afiliados, p. ¢j. en falla de la calidad —medida desde 1a oportunidad

para obtener una cita—: cada vez es mayor el porcentaje de usuarios
para los que entre la solicitud de la cita y el servicio transcurren mas
de 30 dias; en este aspecto, el porcentaje de espera se incremento entre
2008 y 2012 de 5.9% a 15.3% en las ciudades (24) (Tabla 2).

Fallas en la sostenibilidad financiera

La sostenibilidad financiera del sistema estd amenazada por
multiples factores: la crisis econdmica; el incremento del desempleo
y la informalidad; la crisis fiscal; la subdeclaracion, la evasion y la
mora; la afiliacion fraudulenta y las multiafiliaciones; la corrupcion
en la administracion de las aseguradoras del régimen subsidiado; el
incumplimiento de la entrega de fondos del petréleo; las demoras
en la transferencia oportuna de los recursos provenientes del aporte
solidario y de las cajas de compensacion familiar; la altisima carga
de los eventos catastroficos o de alto costo; la incapacidad de los
hospitales publicos para recuperar el costo de servicios prestados, lo
cual los tiene inmersos en la crisis mas grave en la historia del pais;
la exclusion de grupos privilegiados que no cotizan al sistema, y la
falta de diagnostico y registro de las enfermedades ocupacionales
que son cubiertas por el sistema de salud en vez de por el sistema de
riesgos profesionales (16). Las variables macroecondmicas como
la crisis fiscal y la diferencia de UPC en los regimenes afectan la
eficiencia del modelo.

Conclusiones

La exposicion de fallas que presenta el sistema reconoce, en primer
lugar, que la reforma implementada a partir de 1a Ley 100 de 1993 (10)
ha logrado un avance significativo en la cobertura de aseguramiento,
casi universal; sin embargo esto no sucede en el acceso, la calidad y
la sostenibilidad del sistema.

Con el aparente proposito de cumplir con las condiciones de
un mercado perfecto y hacerlo mas eficiente, se ha minimizado la
regulacion y la financiacion mayoritaria del Estado en el modelo
economico actual de salud en Colombia. Sin embargo, persisten fallas
que generan una competencia imperfecta entre los actores, resultando
inequitativo e ineficiente.

La complejidad de regular los mercados de aseguramiento en
salud por la necesidad de monopolios naturales en la prestacion de
servicios, la informacion asimétrica, el riesgo moral, la seleccion
adversa, la corrupcion, los problemas estructurales descritos para
oferta y demanda de servicios, el acceso, la calidad y la sostenibilidad
financiera deben corregirse con el objetivo de lograr calidad de
atencion y universalidad en cobertura y acceso.

Conrelacion a la sostenibilidad financiera, esta se presenta como una
falla estructural que depende en especial de las fuentes de financiacion.
Esto obliga a replantear el modelo de financiacion y de operacion de
fondos del sistema, el cual se basa en aportes de la nacion, impuesto a
la némina y manejo adecuado del fondo de solidaridad.

A criterio de los autores, se considera que es necesario un nuevo
paradigma que no solo permita la eficiencia del sistema, entendida
como competencia perfecta del mercado entre los actores, sino que
garantice la universalizacion del aseguramiento y del acceso como
un derecho, la equidad y la calidad en la prestacion de los servicios.

El sistema debe buscar la implementacion de esquemas econémicos
basandose en enfoques alternativos y complementarios al modelo
vigente para lograr la equidad y eficiencia en salud. Una alternativa esta
en las propuestas vistas desde la perspectiva de justicia del liberalismo
igualitario y los modelo econdmicos de las rentas universales, las
cuales no son del todo ortodoxas ni heterodoxas, pero logran resolver
muchas de las causas de las fallas.
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Tabla 2. Fallas derivadas del modelo de salud colombiano.

Imperfecciones Asegurador Proveedor m

Resolutividad centrada en la alta complejidad.
Excepciones al POS.

Tramites y citas.

Distancias de los centros de atencion.

Modelo de ofertay
demanda

La afiliacién al seguro no garantiza el acceso.

El pago de copagos dificulta el acceso.

Existen varios problemas en la atencion:

a) no reciben o le entregan solo parte los medicamentos.
b) no tienen una consulta preventiva anual.

) Se les niega o demora el servicio de urgencias sin
justificacion.

Acceso y Calidad
de Servicios

Oferta de solo 11-40 servicios en 76% de los municipios.

Oferta de més de 200 servicios en las ciudades principales.

Oferta insuficiente para problemas cardiovasculares y oncoldgicos.
Concentracion de la oferta en servicios rentables de alto costo y baja
disponibilidad de servicios no rentables de baja complejidad (pediatria,
urgencias).

Presencia de solo 1.5 camas hospitalarias por cada 1 000 habitantes, frente a 5
camas /1.000 en Latino américa.

Presencia de solo 1.5 médicos por 10 000 habitantes, frente a 17.1 en
Latinoamérica.

Presencia de solo 6.2 profesionales en enfermeria por cada 10 000 habitantes,
frente a 26.1 en Latinoamérica.

78% de los proveedores de servicios de salud en Bogota D.C. se ubican en el
norte de la ciudad.

62% de los médicos especialistas se concentra en las cuatro principales ciudades;
41% de ellos solo en Bogota D.C.

Desplazamiento a centros de salud y tiempo que implica acudir al médico.
Demoras de méas de 8 a 30 dias para la consulta.

Demoras en cirugias en el 5.9-15.3% de los casos.

Imposibilidad de acceso
a los mayores niveles
de complejidad para

la mayoria de afiliados
por escasez de oferta de
especialistas y centros
hospitalarios de alta
complejidad.

Los pobres, las zonas
rurales y las poblaciones
indigenas son las que
tienen peor acceso.

Las cuotas moderadoras
dificultan el acceso.

Desempleo e informalidad.

Crisis fiscal.

Incumplimiento de la entrega de fondos del petréleo.
Las demoras en la transferencia oportuna de los recursos
del aporte solidario y de las cajas de compensacion

Solidaridad y Garantia por parte de los regimenes
especiales.

UPC del contributivo de $629 974 en 2015, 11.7%
mayor que la UPC del subsidiado de $563 590.
5.8 del PIB en inversion en salud.

Solo 34 instituciones en el pais han logrado la certificacion de acreditacion.

familiar. Afiliados al régimen
Exclusion de grupos privilegiados que no cotizan al Situacion paraddjica de liquidez en el sector privado e iliquidez en el sector contributivo pueden
Sostenibilidad sistema. piblico. comprar de su
financiera Falta de diagnéstico y registro de las enfermedades Incapacidad de los hospitales publicos para recuperar el costo de servicios bolsillo prestaciones
ocupacionales. prestados. complementarias sobre
Contribucion al desbalance financiero del Fondo de el POS.

UPC: unidad de pago por capitacion; PIB: producto interno bruto; POS: Plan Obligatorio de Salud.
Fuente: Elaboracion propia.
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| Resumo |

O cancer de colo uterino constitui-se num problema de satide publica
em nivel mundial, estando em grande parte dos casos relacionado
com a infecgdo pelo papiloma virus humano. O exame de Papanicolau
¢ ainda o principal instrumento para o rastreamento das lesoes
precursoras. Contudo, no Brasil, tal meio diagndstico-preventivo é
preconizado apenas para mulheres na faixa etaria entre os 25 e 64
anos. Desse modo, este trabalho teve como objetivo realizar uma
revisdo/atualizacdo critica acerca da evolugdo e principios do sistema
de satide publico brasileiro diante da situagdo atual para a prevengéo
do céancer de colo uterino em mulheres jovens e adolescentes.
Ressalta-se que os problemas de satde no Brasil, que no periodo
colonial foram marcados pelas doengas pestilenciais, passaram na
atualidade a ser representados principalmente pelas doengas cronicas
emergentes, a exemplo dos canceres. Outro ponto importante ¢ que
a literatura reporta taxas preocupantes no pais para a ocorréncia de
alteragdes citopatologicas cérvico-vaginais em mulheres jovens e
adolescentes, com diversos agravos neste contexto. Logo, a gestdo da
satide no Brasil necessita de amplos ajustes, visando principalmente
uma maior inser¢do de mulheres e meninas de 10 a 24 anos nos
programas de diagnodstico precoce do cancer de colo uterino.

Palavras-chave: Satde publica; Gestdo em saude; Neoplasias
uterinas (DeCS).

Sanches TT, Siqueira-Oliveira T, Papp-Moretti C, Tovani-Palone MR,
Hishinuma G. Evolugdo do sistema publico de satide no Brasil frente ao
estagio atual da prevencdo do cancer de colo uterino em mulheres jovens
e adolescentes. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 115-20. Portuguese. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56855.

| Abstract |

Cervical cancer is a public health problem worldwide, which is
associated, in many cases, with infection by human papilloma virus.
The Papanicolau test is still the main tool for screening precursor
lesions; however, in Brazil, this diagnosis and preventive means is

recommended only for women aged between 25 and 64 years. This
study intends to provide a critical review/update on the evolution
and principles of the Brazilian public health system regarding the
current situation of cervical cancer prevention in young women and
adolescents.

In Brazil, health problems, which in the colonial period were mainly
caused by pestilential diseases, are currently represented by emergent
chronic diseases such as cancer. In addition, the scientific literature
reports alarming rates in the country of cervical-vaginal cytological
changes in young women and adolescents, with serious aggravations
in this context. Therefore, health management in Brazil requires large
adjustments, mainly aimed at greater inclusion of women and girls
aged 10 to 24 in programs for early diagnosis of cervical cancer.

Keywords: Public Health; Public Health Administration; Uterine
Neoplasms (MeSH).
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Introduciao

O cancer de colo uterino constitui-se num problema de saude ptiblica em
nivel mundial, com altas taxas de prevaléncia e grande potencial para
prevencao e cura (1). Em média sdo diagnosticados aproximadamente
500 mil novos casos por ano, conjunto a ocorréncia de cerca de 200
mil 6bitos (2). Considerando a escala global, essa neoplasia representa
o terceiro tipo de cancer com maior nivel de incidéncia, além da quarta
posicao de mortalidade por canceres em mulheres (3,4).

Por sua vez, no Brasil a partir de 1919, mediante a continua evolugdo
de medidas protetivas para a satide nacional datadas progressivamente
desde a época do Brasil Colonia, os canceres passaram a abranger um
problema de satide majoritario (5). Atualmente vem ganhando destaque
com amplas repercussdes no ambito médico-cientifico nacional, o
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cancer de colo uterino, o qual sem levar em conta os tumores de pele
ndo melanoma, corresponde a neoplasia mais frequente na Regido
Norte do pais, apresentando a segunda maior incidéncia nas Regides
Centro-Oeste e Nordeste, seguido respectivamente pela terceira e
quarta posi¢des nas Regides Sudeste ¢ Sul (6).

A incidéncia desse tipo de cancer esta em grande parte dos casos
vinculada ao papiloma virus humano (HPV), sendo que infecgdes
decorrentes do HPV podem evoluir para tal neoplasia de maneira ndo
incomum (6), devido aos altos valores de prevaléncias gerais para
infeccdes de utero ocasionadas por esse virus, cuja variagdo oscila entre
13.7% e 54.3% (1). Existem diversas variantes do HPV, dentre as quais
treze estdo relacionadas com o desenvolvimento oncogénico, sendo os
sorotipos virais 16 ¢ 18 os mais recorrentes em casos de evolugéo da
doenga (6).

Salienta-se também que embora a imunizagao vacinal contra o
HPV seja a principio uma medida importante a ser considerada para a
prevengdo do cancer de colo uterino, algumas lacunas precisam
ser melhores esclarecidas no que diz respeito as bases imunoldgicas
e imunogenicidade dessa vacina, bem como de sua eficacia em
imunocomprometidos por doengas ou medica¢des, em homens e
gupos etarios com idades abaixo de 9 e acima de 26 anos (7). Para
mais, controvérsias na aplicagdo desse método podem estar interferindo
negativamente em sua adesdo pela populagio (8).

O exame citologico de Papanicolau ¢ ainda o principal instrumento
para o rastreamento de lesdes precursoras do cancer de colo uterino,
e logo o mais abrangente no Brasil em nivel de deteccdo e prevencao
(6). Todavia, no pais esse exame citologico tem sua indicagdo
preconizada com foco apenas em mulheres na faixa etaria entre os 25
e 64 anos (6). Por conseguinte, as mais jovens e também susceptiveis
a doenca deixam de ser cobertas muitas das vezes por essa importante
medida diagnostico-preventiva, visto que também estdo expostas
a altos riscos de contagio pelo HPV, especialmente por razdo da
iniciag@o sexual cada vez mais precoce (9).

Além disso, parece haver uma limitagdo na efetividade de programas
de controle e vigilancia epidemioldgica no ambito dessa patologia
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS) para as mulheres em geral
(10); sobretudo daqueles voltados para a populacdo feminina na fase da
adolescéncia e inicio da fase adulta (9).

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo realizar uma
revisdo/atualizagdo critica da literatura com base em delimitagdes
da evolugdo historica do sistema de satude brasileiro e dos principios
fundamentais do SUS, de forma a encerrar uma discussdo acerca da
situagdo atual das medidas inclusivas de mulheres jovens e adolescentes
dentro de programas publicos para prevencdo do cancer de colo uterino
no Brasil.

Evolucao historica do sistema de saude no Brasil

Durante o periodo do Brasil Colénia (1500-1822), com praticamente
a totalidade de poderes advindos de Portugal, os problemas de satde
nacional concentraram-se principalmente nas doencgas pestilenciais
e falta de assisténcia a saude para a populacdo em geral (5,11), a
exemplo dos altos indices de mortalidade infantil (12) ¢ auséncia de
quaisquer tipos de assisténcia a saide mental (13).

Mais adiante, o periodo denominado de Brasil Império (1822-
1889), caracterizado pelo coronelismo, abertura dos portos, surgimento
do capitalismo moderno e inicio da industrializa¢ao; trouxe consigo um
importante avango para a satde, a priorizacao de agdes de vigilancia
sanitaria (5,11).

Entre 1889 ¢ 1930, durante a Republica Velha, campanhas de
naturezas autoritarias foram realizadas como meio de implementacéo
da saude publica, com forte oposicao de parte da populagao, politicos

e lideres militares. Ocorreu entdo em 1904 a famosa Revolta da
Vacina, frente a obrigatoriedade para a vacinagdo contra variola (8,14).
Seguindo-se, entre 1920 e 30 houve a vinculagdo dos direitos civis a
posicao dos individuos no mercado de trabalho, além da instauragao do
modelo de intervengdo do Estado brasileiro na area social (11).

Apos, na Ditadura Vargas (1930-1945) houve uma marcante
expansao do sistema social (15,16) e institucionalizacdo da saude
publica. O cenario de necessidades de satde passou por modificagdes
notoérias, sendo os principais problemas dessa época as endemias rurais,
tuberculose, sifilis e deficiéncias nutricionais (11).

No periodo seguinte, entre 1945 e 1964, o sistema de saude passou a
ser constituido por um Ministério da Satide subfinanciado e pelo Sistema
de Assisténcia Médica de Previdéncia Social, concomitantemente com
a emergéncia de doengas modernas (5).

Posteriormente, com o golpe militar e instauragdo do periodo
de Ditadura (1964-1985), reformas governamentais impulsionaram
a expansdo de um sistema de saude predominantemente privado e a
ampliagdo de sua cobertura. Consequentemente, entre 1970 e 1974
foi instaurada a reforma e construgdo de hospitais privados com
recursos federais, de maneira que a responsabilidade pela oferta da
atengdo a saude foi incumbida também aos sindicatos e institui¢oes
filantropicas, oferecendo assisténcia inclusive aos trabalhadores rurais.
Passou-se também a ser descontado no imposto de renda, os subsidios
diretos a empresas privadas para a oferta de assisténcia médica a
seus empregados, gerando dessa forma uma expansao da oferta dos
cuidados médicos e proliferacdo de planos de satide particulares.
Assim, instaurou-se uma crise de financiamento na previdéncia social,
em decorréncia de um mercado de satide baseado em pagamentos a
prestadores do setor privado segundo os servigos realizados, além de
maior cobertura da previdéncia social (5,11).

Em meados de 1970, observou-se o crescimento de um amplo
movimento social no pais com pauta na necessidade pela reforma
sanitaria da nag@o, o qual defendia a saiide ndo apenas como um ente
biolodgico de responsabilidade médica e sim com cunho adicional de
envolvimentos social e politico em nivel publico (17).

Alavancando essas reformas, houve a criagdo do Centro Brasileiro
de Estudos de Saude em 1976 (17) e da Associagdo Brasileira de Pds-
Graduagdo em Saude Coletiva em 1979 (18). A partir de entdo, foram
realizadas reunides de técnicos e gestores municipais, sendo em 1980
constituido o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (19). O cenario
de saude apontava uma predominancia para as doengas modernas, com
particularidades para as regides Norte e Nordeste, que vivenciavam
uma predominancia de doencas infecciosas e parasitarias (5,11).

Avangando mais pela histdria, no periodo de transigdo democratica
(1985-1988) tem-se em 1986 a marcante 8*. Conferéncia Nacional
de Satide, por meio da qual foi aprovado o conceito de saide como
um direito do cidadédo, além do delineamento dos fundamentos do
SUS. Por conseguinte, foi também estabelecido o alicerce para a
construgdo desse sistema de satde (19). J4, durante a Assembleia
Nacional Constituinte (1987-1988) foi finalmente aprovada a reforma
sanitaria (20), em contraponto de forte oposi¢ao do setor privado (5).

Por sua vez, esse periodo afamado pela instabilidade economica,
retragdo dos movimentos sociais, com ideologia neoliberal proliferante
e perda do poder de compra dos trabalhadores; concebeu uma mudanca
nas necessidades de satide com ganhos importantes como o da reducio
de mortalidade infantil e de doengas preveniveis por imunizagdo; junto
ao surgimento de outros problemas como os de epidemias de dengue,
aumento de mortes por violéncia, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), a persisténcia de doengas cardiovasculares e
canceres (5,11).

Promulgada a Constituigdo de 1988 e criado o SUS, fundamentado
principalmente na descentralizagdo dos servigos de saude,
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universalidade de acesso, equidade e integralidade; houve até hoje
importantes avangos para o acesso da populagdo aos servigos de satde,
com impactos diretos sobre a melhoria na qualidade de vida de toda a
populacdo. Destaca-se a estabilizagdo da prevaléncia de AIDS, reducgo
da mortalidade infantil e o controle da tuberculose e hanseniase como
indicadores positivos imediatos de sua implantago (5,11).

Mais especificamente, nas ultimas décadas o eixo da satide da mulher
também obteve ganhos bastante representativos com impactos na
reducdo da mortalidade feminina. Isso se deu em decorréncia sobretudo
do crescimento econdmico experimentado pelo pais, acompanhado pela
reducdo das desigualdades sociais, melhoria na transferéncia de renda,
redugdes nas taxas de fecundidade, maior acesso a educagéo para a
populagdo feminina, avangos no sistema de dgua, saneamento, criagdo
e maior acessibilidade a programas especificos de satde da mulher.
Entretanto, ainda ¢ preciso avangar mais em diversos pontos assim
como ocorre com a medicalizagdo abusiva, a exemplo das altas taxas
de partos cesarianos (21) e baixa adesdo para praticas preventivas,
podendo exemplificar-se pelo quadro situacional do cancer de colo
uterino entre as mulheres mais jovens e adolescentes (9).

Na atualidade, agravos como os canceres, epidemias relacionadas
com o mosquito Aedes aegypti e mortalidades por causas externas
apresentam um exponencial crescente. Logo, o SUS momento a momento
vai se readequando dentro de cada realidade temporal intentando
atender as necessidades da populagéo (5), sendo modelo em muitos
programas como ocorre no de distribui¢do do coquetel para tratamento
contra a infec¢do pelo HIV, com reconhecimento mundial (22).

Bases dos principios fundamentais do SUS

A Constitui¢@o Brasileira, a qual contou com expressiva participagao
popular, encontra-se pautada na promogdo do bem de todos, sem
quaisquer tipos de preconceitos/discriminagdo, visando acima de
tudo a reducdo das desigualdades sociais e regionais (23).

Levando-se em conta que a democracia corresponde a um regime
politico, o qual pressupde soberania popular e respeito integral aos
direitos humanos (24); convém enfatizar outrossim que a cidadania &
elemento chave em um Estado Democratico, com énfase para a satide
dentre todos os direitos sociais contemplados (25).

Além do mais, a cidadania democratica deduz a existéncia da
igualdade perante a lei, tanto por meio de participagéo politica como do
provimento de condig¢des socioecondmicas a fim de garantir a dignidade
humana, estando diretamente associada com a correta implementagio
de politicas publicas, bem como dos programas de a¢éo do Estado (25).

O SUS, por sua vez, consiste numa politica de Estado, a qual
considera a saide como um direito de cidadania e dever estatal,
aproximando-se dos principios do chamado Estado de Bem-Estar
Social (Welfare State). Cabe ao Estado a responsabilidade pela
formulagéo e implementagéo de politicas econdmicas e sociais que
tenham por finalidade a melhoria das condi¢des de vida e satide de
todos os individuos da na¢do com foco na universalizagdo, equidade e
integralidade de agoes (26).

A pratica da universalizagdo consiste em um processo pautado
na eliminagdo de barreiras juridicas, econdmicas, culturais e sociais
que se interpdem entre a populagdo e os servigos; propiciando
assim o desencadeamento de uma ampla extensao da cobertura dos
servicos, de maneira a corroborar com a acessibilidade para toda a
populagdo (27,28).

Ja, a equidade significa “tratar desigualmente os desiguais”, de
modo a favorecer condigdes igualitarias para os desenvolvimentos
sociais, individuais e de possibilidades de sobrevivéncia. Sua
configurag@o ocorre por meio do reconhecimento das desigualdades,

tendo como eixo de partida a superagdo dessas, buscando sempre
oportunizar melhores condi¢oes de vida e satide para todos (27,28).

O outro principio, a integralidade, caracteriza-se por propositos
que englobam desde agdes sem especificidade de promogdo de
saude em grupos definidos, a¢des de vigilancia ambiental, sanitaria
e epidemioldgica dirigidas ao controle de riscos e danos, até a
assisténcia e recuperagdo de individuos enfermos, quer sejam agdes
para a detecgdo precoce de doengas ou de diagndstico, tratamento e
reabilitacdo (27-29).

A saude portanto, direito fundamental de acordo com a Legisla¢@o
do SUS, representa uma questdo primordial para a cidadania; pois
encontra-se relacionada com importantes questdes sociais, a exemplo
das condi¢des de pobreza (30). Ademais, € responséavel pela manutengao
de toda a forga produtiva de uma nagéo, posto que individuo sem satide
¢ individuo fora do mercado de trabalho.

Mulheres jovens e adolescentes versus a prevencio
do cancer de colo uterino no Brasil

A propria literatura cientifica aponta taxas preocupantes para a
incidéncia de lesdes cervicais uterinas entre as mulheres jovens
(31) e adolescentes (31-33) em diferentes localidades do Brasil, que
embora predominantemente de baixo grau podem invariavelmente
na auséncia de tratamento adequado progredir para lesdes com
grande potencial de malignidade, em especial quando da infecgdo
conjunta pelo HPV (34).

Complementarmente, no periodo da adolescéncia os fatores de
risco para a ocorréncia de cancer de colo uterino sdo notoriamente
expressivos dados o inicio sexual precoce, multiplicidade de parceiros,
baixa adesdo para o uso de preservativos (35) e medo ou vergonha das
adolescentes para realizagdo do exame de Papanicolau (9).

A pouca escolaridade é também correlacionada como um
importante fator para a ocorréncia dessa patologia (36,37), assim
como a baixa renda familiar (38). Além disso, as dificuldades de
acesso a informagdes basicas de educagdo em satide sobre 0 HPV
(9,39) oriundas do despreparo ou mesmo uso de técnicas inadequadas
para a faixa etaria da adolescéncia (9), pode implicar muitas vezes na
baixa procura por servicos assistenciais, favorecendo o surgimento de
manifestagdes sintomaticas e dificuldades no tratamento (39).

Tendo em vista que as lesdes cérvico-vaginais provocadas pelo HPV
representam enfermidades cujas ocorréncias estdo relacionadas com
grandes impactos psiquicos, caracteristicos do diagnodstico de doencas
sexualmente transmissiveis, e ainda com predisposi¢ao para desordens
de alta gravidade; vale ressaltar que mulheres jovens e adolescentes
podem entio de maneira facilitada agregar consideravel desestruturacdo
na construgdo da sua autoimagem, bem como da sexualidade (40). Isso
sem davidas requer uma ampliagdo da recomendag@o de alguns autores
¢ autoridades responsaveis pelo planejamento em saude, para além da
restri¢do de orientagdio apenas quanto aos métodos contraceptivos.

Além de tudo, apesar de a vacinacdo contra o HPV constituir-
se num método preventivo a principio altamente eficaz, até o momento
importantes restrigdes tem dificultado sua plena implementagdo:
previne no maximo apenas contra quatro subtipos do virus (6, 11, 16
e 18), o que infere auséncia de protecdo para cerca de 30% dos casos
de cancer de colo uterino causados por outros tipos virais relacionados
com a ocorréncia desse cancer; ndo elimina a necessidade de prevencio
secundaria por meio do rastreamento (41); esta disponivel na rede
publica de saude apenas para meninas de 9 a 13 anos (6,42), deixando
grande parcela da populacdo feminina sem cobertura preventiva, pois
mesmo as mulheres sexualmente ativas, e possiveis portadoras de HPV,
poderiam ser imunizadas contra outros subtipos presentes na vacina.
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Episodios ocorridos em 2014 nas cidades de El Carmen de
Bolivar, situada na Colombia, ¢ em Bertioga, no Brasil, ambos
com grande repercussdo na midia brasileira, trouxeram ao
conhecimento da populagdo fatos impactantes nessa tematica, nos
quais inesperadamente grupos de garotas adolescentes em periodos
imediatos pos-vacinagdo contra o HPV passaram bastante mal. Em
contrapartida, autoridades da Colombia emitiram o diagndstico
de reagdo psicogénica em massa, sendo que no Brasil também foi
apontada uma reacdo do mesmo tipo (8). Outro dado importante
relacionado € o descrito por Souayah et al. (2011) (43), que identificou
69 relatos de sindrome de Guillain-Barré apds a vacinagdo contra o
HPV nos Estados Unidos entre os anos de 2006 e 2009.

Contudo, embora reagdes adversas de vacinas contra o HPV
sejam consideradas raras e com efeitos equiparaveis aos de outras
vacinas (44,45), esses acontecimentos (8,43) subsidiam base para a
desconfiancga por parte consideravel da populagao sobre tal método,
colocando em xeque sua seguridade. Esse cenario vem a corroborar
com o fortalecimento dos chamados movimentos antivacinas, os quais
relacionam a vacinagdo comagravos severos asatide dos individuos (42).

Fora isso, outros fatores implicam em dificuldades para a vacinagao,
como o medo, quer seja o da inje¢o principalmente nas faixas etarias
mais baixas, ou mesmo aquele gerado pela rapida propagacdo de
informagdes falsas e sem credibilidade cientifica sobre essa vacina por
meio de redes sociais (42).

Para mais, no que diz respeito ao rastreamento do cancer de
colo uterino, denota-se que o inicio prévio desse ndo s aumenta as
chances para diagnosticos de lesdes de baixo grau, que tém grande
probabilidade de regressdo (41), como também contribui para a
reduggo dos casos com evolugdo para um futuro cancer, levando-se em
conta que ¢ possivel a evolugdo em poucos anos de lesdes de baixo
grau ndo tratadas em adolescentes para lesdes de alto grau ou mesmo
um carcinoma (46).

Nesse ambito, jovens e adolescentes com lesdes cervicais uterinas
com baixo potencial de malignidade instaladas precocemente, caso
tenham realizado o primeiro exame preventivo apenas aos 25 anos,
provavelmente ja seriam diagnosticadas com lesdes pré-neoplasicas
ou com o cancer ja evoluido. Embora o aparecimento de lesdes
de alto grau em mulheres abaixo de 25 anos seja menos frequente
quando comparado com idades superiores, tal possibilidade representa
nimeros significativos (31), sendo extremamente importante a
execucdo do rastreamento, considerando-se que o cancer de colo
uterino ¢ uma neoplasia com altas taxas de cura quando diagnosticado
prematuramente (1).

O SUS nesta esfera assistencial ndo tem conseguido na pratica
alcangar trés dos seus principios fundamentais, a universalidade,
equidade e integralidade. Isso acontece, pois além da exclusdo da
maior parte das adolescentes e jovens do proprio sistema de cobertura
preventiva de vacinagéo contra o HPV, ha também falta do ofertamento
de atendimento e/ou assisténcia para a adolescente ou jovem fora das
faixas etarias preconizadas pelo Ministério da Satide (6) quando da
realizagdo de campanhas de rastreamento do cancer de colo uterino, ou
mesmo busca pelo atendimento diagndstico-curativo em unidades de
saude publica diante de suspeitas desse tipo de cancer. Ha nesse sentido
uma grande preocupagdo, uma vez que ¢é reportada vulnerabilidade para
aocorréncia de cancer de colo uterino para ambos os grupos de mulheres,
acima e abaixo de 25 anos, refor¢ando a necessidade de ampliacao da
faixa etaria preconizada para a realizagdo do exame de Papanicolau (47).

Assim sendo, a gestdo do SUS necessita de amplos ajustes em
nivel nacional, visto que até mesmo para as mulheres com idades
correspondentes as diretrizes atuais dos programas de rastreamento
do cancer de colo uterino, o acesso regular a esse tipo de servico por
ora implica no desprovimento adequado de assisténcia (48), ficando
na dependéncia de melhorias que necessitam ser prioritariamente
realizadas nessa area (Figura 1).

Pratica adequada
da educacédo em
satde nas
comunidades

Facilitacao do
acesso da
populagdo aos
servicos oferecidos

Investimentos na
ampliacao da oferta
de cobertura dos
servicos preventivos

Prevencao
do cancer

Capacitacao
dos
profissionais
de saiude

de colo uterino

Infraestrutura de
qualidade para
a atencao
basica

Cursos
presenciais e
a distancia

Construcao de
novas unidades de
atendimento

Aprimoramento
da gestdo em satlde

Didatica
correspondente a
adolescéncia e
pré-adolescéncia

Maior niimero
de campanhas
preventivas

Figura 1. Melhorias prioritarias e condutas a serem implementadas acerca da prevencao do cancer de colo uterino no Brasil.

Fonte: Elaboragéo prépria dos autores.
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Consideracoes finais

Desde o seu descobrimento até a atualidade o Brasil experimentou
diversas mudangas com perspectivas de melhora na satde publica,
que em conformidade com sua histdria, parte de surtos pestilenciais
para a emergéncia de doengas cronicas, com destaque para os
canceres.

O exame de Papanicolau no pais tem como grupo prioritario
mulheres entre 25 ¢ 64 anos, deixando as faixas etarias inferiores
carentes de medidas preventivas para o rastreamento do cancer de
colo uterino.

A adolescéncia corresponde a um periodo de descoberta sexual,
o qual ocorre cada vez mais de forma antecipada. E fundamental a
criagdo e expansdo de programas de educagao sexual, assim como de
orientacdo sobre a importancia do exame preventivo de Papanicolau
e da vacinagdo contra o HPV. Estudos com novas descobertas acerca
das duvidas recorrentes nessa fase ¢ dos riscos a que se expdem as
meninas que iniciam a atividade sexual precocemente, constituem-
se em outra importante necessidade a ser cumprida com vistas a
adequagdo da educacdo em satde.

Além do mais, o SUS requer reestruturacdo dentro dessa realidade
visando principalmente uma maior inser¢do da faixa etaria de
mulheres ¢ meninas de 10 a 24 anos nos programas de diagndstico
precoce do cancer de colo uterino, podendo assim alcangar resultados
mais significativos na redug@o dos casos desse tipo de cancer no pais.
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| Resumen |

Introduccion. En las Gltimas cuatro décadas, las organizaciones de
la salud han reconocido que la rehabilitacion cardiaca es un elemento
esencial para la recuperacion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

Objetivo. Realizarunanalisis de la evidencia sobre laimplementacion
de un programa de rehabilitacion cardiaca, basado en ejercicio fisico,
en una poblacion pediatrica con alteraciones congénitas cardiacas.

Materiales y métodos. Se buscé y analizo la evidencia disponible de
programas de rehabilitacion cardiaca, basada en ejercicio fisico, en
pacientes pediatricos con alteraciones congénitas. Para la busqueda
se emplearon los términos MeSH: “Rehabilitation”, “Exercise”,
“Resistance Training” y “Pediatrics” y se hizo revision en las bases de
datos Ebsco, Pedro, Hinari, Elsevier, Science Direct, Springery Medline.

Resultados. Se encontrd que la implementacion de un programa
de rehabilitacion cardiaca en poblacion pediatrica tiene resultados
significativos en la calidad de vida de estos pacientes, pero necesita de
parametros como evaluacion, protocolo de rehabilitacion, prescripcion
del ejercicio fisico y evaluacion de la calidad de vida.

Conclusiones. Es necesario crear un protocolo estandarizado y
validado de rehabilitacion cardiaca, basada en ejercicio fisico, para
la poblacion pediatrica con enfermedades cardiacas congénitas.

Palabras clave: Rehabilitacion; Ejercicio; Entrenamiento de
resistencia; Pediatria; Cardiopatias (DeCS).
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| Abstract |
Introduction: In the past four decades, health organizations have

acknowledged cardiac rehabilitation as an essential element in the
recovery process of patients with cardiovascular disease.

Objective: To analyze the evidence on the implementation of
a cardiac rehabilitation program based on exercise in pediatric
patients with congenital heart defects.

Materials and methods: Available evidence of cardiac rehabilitation
programs based on physical exercise in pediatric patients with
congenital alterations was analyzed. The MeSH terms “Rehabilitation”,
“Exercise”, “Resistance Training” and “Pediatrics” were used for the
search in the Ebsco, Pedro, Hinari, Elsevier, Science Direct, Springer
and Medline databases.

Results: The implementation of a cardiac rehabilitation program in
the pediatric population has a significant impact on the quality of life
of'these patients, although establishing parameters such as evaluation,
rehabilitation protocol, physical exercise prescription and assessment
of quality of life is still necessary.

Conclusions: Creating a standardized and ratified cardiac rehabilitation
protocol for the pediatric population with congenital heart disease
based on physical exercise is necessary.

Keywords: Rehabilitation; Exercise; Resistance Training; Pediatrics;
Heart Diseases.
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What does evidence say?]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 121-7. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.56780.

Introduccion

En las tltimas cuatro décadas, diferentes organizaciones de la salud
han reconocido la rehabilitacion cardiaca como un elemento esencial
para la recuperacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, en este momento no existe evidencia que direccione
la implementacion de un programa de rehabilitacion cardiaca en
poblacion pediatrica, que padezcan enfermedades cardiacas de tipo
congénito (1).

En la ultima década se ha evidenciado un aumento de la poblacion
pediatrica con presencia de enfermedades cardiacas congénitas. Asi,



122

Rehabilitacion cardiaca en pediatria: 121-7

la literatura ha reportado que los nifios con una enfermedad cardiaca
congénita tienen mayor riesgo de muerte o de trasplante temprano de
corazén, lo cual supone un problema en salud publica, debido a los
altos costos en salud que produce este tipo de enfermedades (2).

También se muestra que las enfermedades cardiacas en nifios
producen disminucion de los niveles de actividad fisica y alteraciones
funcionales que afectan la realizacion de actividades de la vida diaria,
tales como correr, saltar, jugar y asistir a la escuela, entre otras, lo
cual produce un déficit en la calidad de vida a nivel funcional, social
y emocional. En los tltimos veinte afios, la actividad fisica ha ganado
mas reconocimiento por ser un método esencial para mantener una
buena salud y mejorar la calidad de vida de las personas (3-5).

Estudios epidemioldgicos muestran que la prevalencia de
enfermedades cardiacas congénitas tiene consecuencias, debido a la
generacion de limitaciones funcionales que repercuten en la calidad
de vida de la poblacion con enfermedad cardiaca. Por otra parte, se ha
demostrado que la practica regular de actividad fisica trae beneficios
para los nifios con enfermedades cardiacas, a corto y largo plazo (6,7).

Baltaxe y Zarante reportan que la prevalencia de nifios con
enfermedad cardiaca congénita ha aumentado (8). Estos reportan
datos estadisticos en Europa de una prevalencia de 4.7 y 1.6 por
1 000 nacidos vivos; una prevalencia de 4 hasta 50 casos por cada
1 000 nacidos vivos en Estados Unidos (8); en Taiwan, entre 2000
y 2006 una incidencia de enfermedad cardiaca de 13.08 por 1 000
nacidos vivos, con la incidencia de cardiopatias congénitas severas y
las cardiopatias congénitas sencillas de 1.51 y 11.67 por cada 1 000
nacidos vivos, respectivamente (9).

En 2005, Baltaxe y Zarante sefialan que la segunda causa de
muerte en nifios menores de un afio, en Colombia, son los trastornos
congénitos cardiacos, por lo que muestran que la prevalencia de nifios
con enfermedades congénitas es de 1.2 por cada 1 000 casos (8).

En la actualidad, la rehabilitacion cardiaca se ha convertido en una
herramienta fundamental para la intervencion de nifios con trastornos
congénitos cardiacos. Sin embargo, en la literatura reportada no se
encuentra claridad sobre la necesidad de una intervencion basada en
ejercicio fisico, aplicada a este tipo de poblacion. Incluso, no se cuenta
con la evidencia de la intervencion del fisioterapeuta en este tipo de
proceso. No obstante, el profesional de fisioterapia que participa
en equipos interdisciplinares para dicha poblacion, comprende los
diferentes mecanismos fisiopatologicos de las enfermedades cardiacas
en nifios, analizando las deficiencias, limitaciones y restricciones que
ocasionan, a fin de proponer opciones de tratamiento que permitan
intervenir la rehabilitacion del paciente (10).

Hoy en dia, el rol del fisioterapeuta es cada vez mas importante en
la intervencion de enfermedades cardiacas de nifios, aun cuando no se
tiene un consenso, basado en la evidencia, que justifique la intervencion
del ejercicio fisico como una herramienta de prevencion, promocion y
rehabilitacion de la salud. Por tanto, se debe analizar la evidencia
existente sobre la intervencion con ejercicio fisico en enfermedades
cardiacas de niflos, para determinar su efectividad a largo plazo,
evidenciar los beneficios en la calidad de vida y asi generar campos
de investigacion en el area, lo cual, a su vez, permite establecer la
importancia de la rehabilitacion para dicha poblacion (11-15).

Con la realizaciéon de este estudio, se espera promover la
investigacion sobre el impacto de las enfermedades cardiacas
congénitas en nifios y su rehabilitacion, para asi gestionar protocolos
de intervencion asentados en el ejercicio fisico, a fin de establecer
estrategias de prevencion y promocion de la salud.

Este articulo presenta un analisis de la evidencia existente sobre la
implementacion de un programa de rehabilitacion cardiaca, basado en
ejercicio fisico, aplicado a una poblacion pediatrica con alteraciones
congénitas cardiacas y su impacto en la calidad de vida.

Materiales y métodos

Se realizo una revision en torno a la existencia de evidencia cientifica
que argumente la implementacion de un programa de rehabilitacion
cardiaca, basado en ejercicio fisico, en poblacion pediatrica con
alteraciones congénitas cardiacas. Se utiliz6 la estrategia PICOT para
identificar la evidencia: poblacion de nifios con enfermedad congénita
de corazdén, malformaciones cardiacas o correccion quirdrgica de
estas, cuyas edades oscilaban entre 6 y 18 afios. La intervencion
consistié en: el programa de rehabilitacion cardiaca, basada en
ejercicio fisico; la comparacion del tratamiento, el cual debia ser
con nifios que tuvieran malformaciones cardiacas o sometidos a
cirugia, quienes no realizaron un protocolo de dicha rehabilitacion;
los resultados evaluados mediante variables hemodindmicas de
prescripcion de ejercicio, calidad de vida y estado funcional de los
pacientes; y el tiempo de exposicion al protocolo de rehabilitacion
cardiaca, menor o igual a 12 semanas.

Se incluyeron estudios con caracteristicas de la estrategia
PICOT, contemplados desde 2002 a 2015 y con los términos MeSH
“Rehabilitation”, “Resistance Training” y “Pediatrics and Exercise”.
Como otro criterio de inclusion, se establecio que la busqueda de
evidencia se base en fuentes primarias como estudios ECA, meta-
analisis, casos y controles, estudios de cohorte, revisiones sistematicas,
revisiones de literatura y fuentes secundarias tipo monografias, tesis
de grado y libros. Asimismo, los idiomas incluidos fueron espaiiol,
inglés y portugués. Ademads, se excluyeron articulos que no estuvieran
disponibles o completos. La bases de datos consultadas fueron: Ebsco,
Pedro, Hinari, Elsevier, Science Direct, Springer Y Medline.

Resultados

Dentro de la revision de evidencia, se identifico que los tipos de
patologia cardiaca mas prevalentes en poblacidon pediatrica son
enfermedad congénita de corazon, cardiomiopatia y tetralogia de
Fallot. De igual manera, se encontrd que algunos pacientes pediatricos
pasan por intervencion quirtirgica para correccion de malformaciones
cardiacas, sin realizar un protocolo de rehabilitacion cardiaca. En la
Figura 1 se muestra el diagrama de flujo que presenta el proceso para
la seleccion de la literatura. Asimismo, la revision y la Tabla 1 incluyen
las principales caracteristicas de los programas de entrenamiento
y actividades de rehabilitacion cardiaca, reportados en los estudios
revisados.

Discusion

Los resultados muestran que el ejercicio fisico se ha convertido en
una herramienta de intervencion para la rehabilitacion de pacientes
pediatricos que padecen enfermedad congénita de corazén. La
evidencia encontrada reflejo que los autores establecen criterios de
intervencion, basados en estandares de ejercicio fisico, tales como
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio. Estos criterios
se categorizan seglin la aplicacion del entrenamiento y guian la
implementacion de un programa de entrenamiento basado en ejercicio
fisico, aplicado a nifios con enfermedad congénita de corazon.

De igual forma, algunos estudios resaltan la importancia de la
aplicacion de escalas que permitan conocer el estado de calidad
de vida de este tipo de paciente, para asi generar indicadores de
seguimiento y efectividad del programa de rehabilitacion cardiaca
basada en ejercicio fisico (11-21,23-25,32-36). También, se destaca
que la evaluacion de la calidad de vida en esta poblacion debe ser un
componente esencial en el proceso de rehabilitacion y seguimiento
de los pacientes (16-18).
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Articulos identificados
en las bases de datos
(n = 90)

| (—

Después de la eliminacion
por duplicacion
(n = 60)

<

Registros
seleccionados
(n = 50)

<

Articulos seleccionados
en texto completo
(n=36)

Se excluyeron 10 articulos, ya
que, al analizar los resimenes,
no se cumplia con los criterios
de inclusion de la metodologia

Se excluyeron 14 articulos
porque su texto completo
no estaba disponible

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de la literatura.

Fuente: elaboracion propia.

Ademas, se encontro falta de claridad sobre los test y medidas de
evaluacion clinica, los cuales deben usarse en poblacion pediatrica
con enfermedad congénita de corazon, a fin de ser sometidos a un
programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio fisico. Por
tanto, para establecer el mejor programa de intervencion, es muy
importante conocer la evaluacion cardiorespiratoria de un paciente
con estas caracteristicas (19-21).

Gracias a la literatura revisada se pudieron establecer cuatro
componentes para el proceso de implementacion del programa ya
mencionado, los cuales son evaluacion, protocolo de rehabilitacion,
parametros de prescripcion de ejercicio fisico y medicion de calidad
de vida. La evidencia analizada muestra con claridad los protocolos
y parametros de intervencion, debidos a que brindan una guia de
intervencion basada en ejercicio fisico, en cuanto a la implementacion
del programa. Lo anterior se observa desde frecuencia de dias
de entrenamiento, intensidad del ejercicio fisico, tiempo de
implementacion del entrenamiento, modalidades de entrenamiento y
supervision y monitorizacion del paciente (22,24,25).

Dulfer et al. (30) demostraron que la aplicacion de un protocolo de
ejercicio fisico para poblacion pediatrica con enfermedad congénita
de corazon, arrojo resultados significativos en variables de calidad de
vida, tales como dolor, sintomas fisicos, funcién cognitiva y funcion
social. Adicional a esto, se demuestra la efectividad de la aplicacion
de la escala de TNO/AZL child quality of life questionnaire child
form (TACQOL-CF) para poblacion de 10-15 afios y de la SF-36 para
personas de 16-25 afios de edad que presentan enfermedad congénita
de corazoén no corregida.

Por su parte, Toledo (2) demostrd que la calidad de vida de los nifios
de 8-16 afios con presencia de algln tipo de enfermedad congénita de

corazén, aumenta si se realiza un programa de rehabilitacion basada
en ejercicio fisico, en comparacion con nifios que no lo realizan.
La aplicacion del cuestionario ConQol comprobé el aumento de la
calidad de vida de esta poblacion, mediante niveles altos de validez
de constructo, consistencia Interna y validez de criterio.

En nifios con presencia de miocardiopatia hipertréfica, el ejercicio
debe tener especificaciones claras, al tiempo que debe ser controlado
y monitorizado, pues en este tipo de patologia, ante un ejercicio de
alta intensidad, se puede generar muerte subita, arritmias cardiacas e
hipotension. No obstante, el autor resalta que los efectos negativos
de no realizar ningun tipo de actividad fisica afecta la capacidad
funcional y los componentes sociales. Asimismo, Colan (15) resalta
que el ejercicio debe ser asesorado por un profesional en el area,
evitando una alta intensidad que predisponga la aparicion de los
problemas antes mencionados.

En otro estudio se resalta la importancia de la aplicacion de pruebas
de esfuerzo para nifios con enfermedad cardiaca, ya que las respuestas
hemodinamicas del nifio son diferentes frente al ejercicio. También
resalta que las enfermedades cardiacas en poblacion pediatrica deben
tomarse con precaucion, de modo que se monitoricen por un profesional
especializado en el area de rehabilitacion cardiaca. Ademas, se
describe que el proceso de evaluacion fisica cardio-respiratoria de la
poblacion infantil necesita realizarse con profundidad (10).

Esta evidencia mostro que el tema de rehabilitacion cardiaca en
la poblacion pediatrica es un campo inexplorado por el area de la
salud, donde se pudo evidenciar que las publicaciones manifiestan
la necesidad de la creaciéon de un protocolo estandarizado de
rehabilitacion cardiaca, basada en ejercicio fisico, para la poblacion
pediatrica con algun tipo de enfermedad congénita de corazon.
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Asi, en la literatura encontrada se dan algunas directrices para la
implementacion de un programa de rehabilitacion.

De esta manera, los autores evidencian y resaltan el ejercicio fisico
como una estrategia para mejorar los indices de calidad de vida del
niflo, donde se optimicen niveles de funcionalidad y de indole social y
personal. Dicha evidencia presenta estrategias de medicion de la calidad
de vida en este tipo de poblacion, mediante la aplicacion de escalas y
cuestionarios validados para poblacion pediatrica con enfermedades
cardiacas. Por lo anterior, el andlisis de estos aspectos puede generar
investigacion dirigida a la poblacion pediatrica con este problema.

Limitaciones y futuros caminos

Las limitaciones se basan en la falta de consenso para un protocolo
de rehabilitacion cardiaca en pacientes pediatricos que presenten
enfermedades congénitas de corazon, malformaciones congénitas
o que fueron sometidos a procesos quirlirgicos para correccion de
malformaciones cardiacas, lo cual imposibilita la implementacion
de un protocolo estandarizado.

El futuro de la investigacion, dentro de la rama de rehabilitacion
cardiacaenpediatria, debe enfocarse enrealizar estudios experimentales
que lleven a realizar un protocolo de rehabilitacion cardiaca, el cual
pueda demostrar efectividad en esta poblacion y ser estandarizado y
validado para su aplicacion a nivel nacional e internacional.

Conclusiones

Es necesario crear un protocolo estandarizado y validado de
rehabilitacion cardiaca, basada en ejercicio fisico, para la poblacion
pediatrica con enfermedades cardiacas.

El ejercicio fisico debe ser una herramienta primordial en la
rehabilitacion y proceso de promocion y prevencion de la salud de un
paciente pediatrico con enfermedad cardiaca, donde siempre debe estar
monitorizado y a cargo de un profesional especializado en el area de la
actividad fisica y prescripcion del ejercicio. Este ultimo contribuye a
mejorar la calidad de vida y es un pilar en el proceso de seguimiento del
paciente para garantizar resultados y calidad de atencion.

Un programa de rehabilitacion cardiaca en poblacion pediatrica
con enfermedad congénita de corazon debe contener evaluacion
del paciente, protocolo de rehabilitacion, prescripcion del ejercicio
fisico y medicion de la calidad de vida, para asi generar estandares de
seguimiento y evaluacion del programa.
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| Resumen |

Introduccién. Se realiz6 una revision documental en bases de datos
sobre conducta suicida en pueblos indigenas, tipo estado del arte, que
la identificara como un problema de salud publica.

Objetivo. Sistematizar el estado del conocimiento que se construye
sobre la conducta suicida en pueblos indigenas, a partir de articulos e
informes de investigacion publicados hasta 2014.

Materiales y métodos. Revision documental de 149 documentos
publicados sobre conducta suicida en pueblos indigenas, que fueron
analizados seglin aspectos cronoldgicos, topograficos, de enfoque y
contenido.

Resultados. La literatura revisada indica que la tasa de suicidios
en los pueblos originarios es mayor que el de la poblacion general
en el mundo (sobre todo en jovenes). El enfoque prevalente de los
estudios revisados es cualitativo o epidemioldgico desde factores de
riesgo. Por lo general, la conducta suicida en pueblos indigenas se
observa epidemiologicamente desde un enfoque clasico que ignora
su cosmovision. Por lo tanto, este fendmeno se debe comprender mas
como un hecho social que individual, en el cual existe un desequilibrio
entre procesos destructivos y protectores de salud y vida.

Conclusiones. La conducta suicida en pueblos indigenas es un problema
de salud puiblica, cuyo estudio integral se debe fomentar desde un enfoque
intercultural para facilitar el trazado de estrategias de intervencion,
apropiadas a las necesidades de los pueblos afectados.

Palabras clave: Suicidio; Poblacion indigena; Literatura de revision
como asunto; Salud mental (DeCS)..

Vargas-Espindola A, Villamizar-Guerrero JC, Puerto-Lopez JS,
Rojas-Villamizar MR, Ramirez-Montes OS, Urrego-Mendoza

ZC. Conducta suicida en pueblos indigenas: una revision del

estado del arte. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 129-35. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54928.

| Abstract |

Introduction: A literature review in databases was carried out on
suicidal behavior in indigenous peoples to identify its characterization
as a public health problem.

Objective: To systematize the knowledge on suicide in indigenous
peoples based on papers and research reports published until 2014.

Materials and Methods: Literature review of 149 papers published
regarding suicide in indigenous communities, which were analyzed
according to topographic, chronological, approach and content
aspects.

Results: Scientific research on suicide in indigenous peoples is
limited. However, the literature reviewed indicates that suicide rates
are higher in indigenous peoples than in the general population,
especially among young people, worldwide. Research on suicide
in indigenous communities is predominantly based on risk factors,
and should be understood more as a social rather than an individual
event resulting from an imbalance between destructive processes
and health and quality of life programs.

Conclusions: Suicide in indigenous peoples is a public health
problem whose comprehensive study should be encouraged from
an intercultural approach, thus facilitating the implementation of
culturally appropriate interventions.

Keywords: Suicide; Indigenous Population; Review Literature as
Topic; Mental Health (MeSH).
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Introduccion

La conducta suicida es un problema mundial de salud publica, definido
por la Organizaciéon Mundial de 1a Salud (OMS) como:

“Todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesion o
un dafio, con un grado variable de la intencion de morir, cualquiera
sea el grado de intencién letal o de conocimiento del verdadero
movil, comprendiendo un amplio espectro de posibilidades, desde
la ideacion suicida hasta el suicidio consumado” (1, p.23).

En la poblacion general de Colombia, la tasa de mortalidad por
suicidio para el 2014 fue de 3.94 por 100 000 habitantes, con 1 878
casos en total (2). Sin embargo, el pais presenta dificultades al
calcular las tasas de suicidio en indigenas, dada la ausencia de datos
exactos sobre tamafio poblacional y el sub registro de los suicidios
rurales. No obstante, los registros forenses oficiales dan cuenta de
61 muertes por suicidio de indigenas colombianos durante 2010 y
2014, cuyo 68% corresponde a personas entre 15 y 24 afios (3).

Asi, se evidencia que este problema constituye una causa principal
de muerte entre adolescentes y jovenes indigenas en Colombia y el
mundo (4), teniendo en cuenta la ausencia de suficientes esfuerzos para
la deteccion, registro, comprension, prevencion y control del fendmeno.
Los anteriores son procedimientos que ameritan aplicarse, sobre todo
porque se trata de personas con proteccion especial del Estado.

Se realiz6 una exploracion preliminar que indico la escasez de
literatura cientifica nacional sobre el suicidio en comunidades indigenas
colombianas, dentro de la cual se encuentran pocas publicaciones tipo
articulo o informe de investigacion, las cuales contienen reportes,
descripciones y estudios de casos en los pueblos Embera, Wounaan y
Nukak Maku, entre otros. Asimismo ocurre con lo publicado en el
ambito internacional.

Segun lo anterior, se planteé que el objetivo general de este
trabajo fuera sistematizar el estado del arte sobre conducta suicida
en pueblos indigenas, a partir de documentos publicados hasta el aflo
2014. Asi, se espera un resultado que promueva la construccion de
conocimiento sobre este tema desde otras metodologias, para aumentar
las posibilidades de la accion en salud publica segiin la comprension,
prevencion y control de la problematica.

Materiales y métodos

Serealizé unarevision documental, tipo estado del arte, que se basa en el
analisis de documentos escritos, con el fin de inventariar y sistematizar
la produccion dentro de un area de conocimiento, lo cual trasciende la
descripcion, mediante la discusion y reflexion tedrica, originada por
los resultados obtenidos. Es un tipo de estudio documental de origen
latinoamericano, surgido durante la década de los ochenta en el campo
de las ciencias sociales, ideado para fundamentar alternativas de accion,
investigacion y trazado de politica publica, dentro de temas relevantes
para el desarrollo social de la region. Ademas, su metodologia flexible
pretende visibilizar la investigacion que se produce lejos de los centros
de poder académico hegemonico y en América Latina, en general (5).

Conbase en lo anterior, se consultaron las siguientes bases de datos:
Bireme, Google Academic, AcademicSearch Complete, PubMed,
Jstore, Lilacs y Scielo, usando como palabras clave “suicidio” AND
“poblacién indigena”, en inglés y espafiol. La palabra suicidio/suicide
estd descrito en DeCS como “acto de matarse a si mismo” y permitio

acceder a literatura publicada sobre todo el espectro de la conducta
suicida. El término poblacion indigena/indigenous population alude
a las comunidades autdctonas de un pais desde periodos anteriores a
las colonizaciones, incluyendo las amerindias.

El rango temporal empleado estuvo entre 1978 y 2014. Segun
esto se leyeron los resimenes de todos los documentos recuperados,
hasta llegar a la referencia 200 de cada busqueda, descartando
los que excedieran tal cantidad. A partir de alli, se incluyeron los
archivos ubicados bajo el rango temporal elegido, correspondientes
a articulos publicados en revistas cientificas e informes finales de
investigacion, cuya elaboracion no discrimind metodologia y contd
con las siguientes condiciones: dar cuenta de rigor metodologico,
tener como tema central la conducta suicida en pueblos indigenas
del mundo y una libre disponibilidad en texto completo. Por ende,
se excluyeron los documentos sin tales requisitos y los que estaban
repetidos en las bases de datos.

Entonces, se incluyeron 149 documentos, 97% de articulos
publicados en revistas cientificas y 3% de informes de investigacion
que se publicaron en otros formatos, analizados segtin tipo de enfoque
empleado, lugar geografico de produccién, afo de publicacion,
idioma y temas centrales. Luego, a partir de esos hallazgos, se
discutio y reflexion6 desde categorias teoricas (propias de la medicina
social latinoamericana), a fin de estudiar los asuntos de salud y
enfermedad, incluyendo procesos protectores y destructivos de la
salud y la vida, género, salud, salud mental, generacion y condiciones
socioecondmicas, entre otros afines (6).

Resultados

Comparada con otras tematicas, es escasa la literatura cientifica
sobre el tema que le compete a este articulo en Colombia, América
Latina y el mundo en general.

En los 149 documentos seleccionados con la busqueda efectuada,
se encontrd que el enfoque de estudio predominante es el cualitativo,
seguido por los efectuados desde la epidemiologia clasica o moderna,
cuya representacion se encuentra en el analisis de los factores de
riesgo de la conducta suicida.

De este modo, se identificd que la pobreza, muerte de personas
queridas, ruptura y dificultades en relaciones interpersonales
significativas, dependencia y abuso de sustancias psicoactivas,
antecedentes de violencia estructural e interpersonal, modos de
produccion y de desarrollo y enfermedades fisicas y mentales, se
han relacionado con aumento en el nimero de suicidios intentados
y consumados en indigenas. Asimismo, en la literatura publicada
se mencionan procesos y factores relacionados con el contacto
creciente de los pueblos originarios con los pueblos occidentales
hegemonicos, lo cual conlleva deculturacion, pérdida del territorio,
cambios en el contexto geografico circundante y ruptura de las
formas tradicionales de organizacion social.

Los principales resultados ofrecidos por los estudios analizados se
describen a continuacion, organizados segun las categorias de analisis
que se plantean.

Paises, territorios y pueblos estudiados

De los 149 documentos incluidos, 131 mencionaron los pueblos
estudiados. La mayoria correspondieron a pueblos indigenas de
Australia (31%), EE. UU. (18%), Canada (25%) y Brasil (11%).
También se encontraron documentos de Colombia (9%) y Nueva
Zelanda (6%).

El continente con mayor produccion sobre el tema estudiado fue
América (58%) y su mayor parte se realizé en América del Norte
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(37%), dejando el resto de produccion a América del Sur (21%)
y alertando sobre la poca producciéon académica al respecto en
Centroamérica. En segunda instancia, se encontré a Oceania (30%),
representada por los estudios de Australia y Nueva Zelanda. Los
continentes con menor literatura cientifica publicada sobre el tema
fueron Asia, Europa y Africa, mencionados en orden descendente.
En relacién al pueblo indigena tratado, la mayoria de los
documentos hacen referencia a aborigenes australianos sin especificar
supueblo de pertenencia. En los estudios sobre EE. UU., fue infrecuente
la especificacion de este tltimo, de modo que se asumia, sin suficientes
pruebas, la pertenencia étnica indigena sin distinciones; cinco
documentos describian conductas suicidas en los habitantes
Inuit, de Canada, y tres publicaciones tomaron en cuenta, de manera
simultdnea, la conducta suicida en diversos pueblos indigenas del
mundo. El pueblo indigena Guarani-Kaiowa (Brasil) tuvo la mayor
cantidad de estudios publicados (tres documentos) en Latinoamérica.

Ao de publicaciéon

La mayor parte de los documentos (82%) se escribieron en el siglo
XXI, sobre todo desde el afio 1978. El ritmo de produccion de este
ultimo decenio fue mayor al de décadas anteriores, en especial el de
2009 (22 documentos).

Idioma

El 81% de los documentos se escribieron en inglés, el 14% en
espailol y el 5% en portugués.

Tipo de enfoque

Predominaron documentos con enfoque de investigacion cualitativa,
cuyos principales tipos fueron: estudios de casos, fenomenoldgicos,
etnograficos y estados del arte. Entre los tipos de estudio cuantitativo
se encontraron los epidemioldgicos descriptivos transversales,
analiticos longitudinales y revisiones sistematicas. En suma, los
estudios de caso cualitativos (46%) y los estudios epidemioldgicos
descriptivos (43%) fueron los mas frecuentes.

Grupo etario estudiado

La mayoria de los documentos mencionaron la incidencia del suicidio
diferenciada por grupo etario. Segtin las definiciones que dichos
documentos brindaron sobre etapas del ciclo vital, la mayor incidencia
de conducta suicida se encontr6 en adolescentes y jovenes. También,
todos coincidieron en que la tasa de suicidios en poblacion indigena es
mayor a la presentada en la poblacion general y que el grupo etario mas
afectado son los jovenes.

Problemas de salud y suicidio en los pueblos indigenas

Se contaron 82 documentos que abordaban aspectos relacionados con
la salud, 19 sobre estrategias de promocion y prevencion y 10 sobre el
acceso a los servicios de salud.

En documentos publicados entre 1995 y 2013 se percibieron
dificultades geograficas para el acceso de los pueblos originarios a los
servicios de salud.

Asimismo, se coment0 la presencia de barreras culturales dadas
porque las problematicas en salud se abordan de modo diferente
desde la medicina occidental y la tradicional indigena. Respecto a los
documentos que trataron estrategias de promocion y prevencion, las
intervenciones se describieron a nivel grupal e individual.

Problemas de salud mental y suicidio en pueblos indigenas

Se recopilaron 36 documentos que abordaron problemas de
salud mental, de los cuales 4 se realizaron en el siglo XX. Por su
parte, la mayor cantidad de produccion bibliografica perteneciod
a la primera década del siglo XXI (20 documentos), en cuyos
primeros cuatro afios se identificaron 12 documentos (con un
ritmo de produccién bibliografica un poco mayor al presentado
entre 2000 y 2009).

Varios documentos referenciaron problemas de salud mental sin
especificar su tipo, e incluso, en algunos casos, abordaron de manera
simultanea diferentes temas de salud mental. Asimismo, como
principal problema asociado al suicidio, se adujo el uso de sustancias
psicoactivas (48%), en especial de los jovenes. Al especificar el tipo
de sustancia, el alcohol (75%) fue el que mas se asocid, seguido por
la marihuana (18.75%) y el tabaco (6.25%). No se mencionaron otros
tipos de sustancias psicoactivas.

Respecto a la violencia sexual que se asocia a la conducta suicida,
se establecio a las mujeres como victimas principales y a los hombres
(de la comunidad y fuera de esta) como victimarios. Ademas, se
abordo el trauma historico, en relacion al suicidio, como algo
ocasionado por la violencia estructural que los pueblos dominantes han
ejercido sobre los indigenas. También se indicaron otros problemas:
depresion, violencia interpersonal, ansiedad, estrés psicologico y
trastorno de posesion (categoria cultural). En la mayoria de casos, estos
no ocurrieron de forma aislada, sino que coexistieron y potenciaron el
desarrollo de otros problemas o patologias mentales.

Investigaciones que abordaron problemiticas de género

Aunque la mayor parte de los estudios abordaron el sexo biologico
de los individuos afectados, 19 integraron la variable de género
en sus andlisis y 2 de estos usaron géneros distintos al binario. Se
obtuvo que 61.2% trataron sobre suicidios en sujetos indigenas
heterosexuales femeninos, 46.8% en heterosexuales masculinos y
7.2% en homosexuales.

A pesar de mencionar que los hombres se ven mas afectados por
el suicidio consumado, se ha realizado un mayor niimero de estudios
en mujeres que han sido afectadas por otras manifestaciones de la
conducta suicida. De esta manera, se alude a las inequidades de
género como causa de pensamientos e intentos suicidas.

Asimismo, se identificaron tres estudios realizados en las ultimas
dos décadas del siglo XX y se encontraron 11 publicaciones entre
2000 y 2009. En los ultimos afios y hasta 2014 se identificaron cinco
estudios, lo cual implica un ritmo de produccién bibliografica mayor
que el presentado hasta el pasado decenio.

Investigaciones que describen problemas socioeconémicos

Los temas tratados fueron: mineria, pobreza, violencia directa, suicidio
motivado por razones politico-religiosas, globalizacion, neoliberalismo
y deculturacion.

También se encontraron cinco publicaciones entre 1997 y 2003
que estudiaron la lucha del pueblo U’wa (Colombia) contra la
explotacion petrolera de su territorio, por parte de la Occidental
Petroleum Corporation (OXY), la cual implicé una amenaza de
suicidio colectivo.

Ahora bien, la pobreza y su relacion con la conducta suicida
indigena fue tema de cinco documentos publicados en Colombia,
Australia y Canada, entre 1995 y 2011. Esta exclusion social fue el
eje central de cuatro estudios que refieren procesos en Alaska, Chile y
la antigua Union Soviética, entre 2010 y 2014.
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Veintisiete documentos trabajaron la violencia directa en relacion
al suicidio indigena y se escribieron entre 1986 y 2013 en Palestina,
Colombia, Brasil, Australia, Canada y Pert. Ademas, tres estudios
hacian mencion de la violencia cultural y la deculturacion en
Latinoamérica.

También, se abord6 la conducta suicida motivada por razones
politicas o religiosas en 11 documentos (realizados entre 2004 y 2010),
los cuales mencionaron paises africanos, Asia islamica, Palestina,
Brasil y Colombia, ultimo en el cual se hablé de la lucha del pueblo
Nasa y de diferentes movimientos sociales de resistencia indigena,
configurados en el pais y en torno a los asuntos que motivaban, entre
otros problemas, el de conductas suicidas entre indigenas.

Discusion

La realidad transcurre en medio de relaciones estructurales complejas,
jerarquicas, en continua construccion e interaccion con la naturaleza.
Ademas, transita por diferente dominios: el general o de la sociedad en
su conjunto; el particular o de los grupos sociales, que existen como
unidades de acumulacion de poder por clase, etnia, género, generacion;
y el individual o de las subjetividades. Dichos dominios interactuan
entre si de forma dialéctica, a través de procesos protectores o
constructores de modos de vida saludables y destructivos que deterioran
o agreden, los cual se expresan mediante indicadores terminales de
salud, enfermedad, vida, muerte y, en este caso, conductas suicidas (6).

El proceso salud-enfermedad es un objeto real, sujeto de estudio y
campo de praxis, cuyo conocimiento permite visibilizar los procesos
sociales que lo determinan e incidir en estos. El paradigma de la
medicina social latinoamericana acompafia la emancipacién de los
pueblos frente a las inequidades propias del modelo civilizatorio, actual
y capitalista, a fin de garantizar las cuatro S de la vida: sustentabilidad,
soberania, solidaridad y salud/bioseguridad integral (6).

Desde las perspectivas enunciadas y otras afines se emprende
la discusion sobre los hallazgos de revision bibliografica en torno a
conducta suicida en pueblos indigenas. Asi, se realiza una aproximacion
a la problematica del suicidio en dicha poblacién desde su contexto
social, econdmico, histdrico y politico, en medio de las relaciones
constructivas y violentas que caracterizan la cotidianidad de los pueblos
originarios. De igual manera, se destacan las diferencias encontradas en
relacion al género y la generacion o etapa del ciclo vital.

La problematica del suicidio en pueblos indigenas

En la actualidad, se considera que el suicidio es un problema mundial
de salud publica, que esté entre las tres primeras causas de muerte en
las personas de 15 a 44 afios y es la segunda en el grupo de 10 a 24
afios (2).

El suicidio consumado entre pueblos indigenas sobrepasa en
incidencia al suicidio de la poblacion general. En 2009, un estudio de
Naciones Unidas sobre la situacion mundial de los pueblos indigenas
sefiald que las tasas de suicidio entre los jovenes guaranies de Brasil
estaba 19 veces por encima de las nacionales, y mencion6 indices de
hasta 500 por cada 100 000 habitantes en pueblos como los Embera de
Colombia (contra 5.2 a nivel nacional). El informe ubico el suicidio de
los jovenes indigenas en un contexto de discriminacion, marginacion,
colonizacion traumatica y pérdida de las formas tradicionales de vida (4).

En Colombia, la incidencia del suicidio indigena ha aumentado
en los ultimos afios, hasta convertirse en una practica comun que se
asocia a la sensacion de desesperanza frente al conflicto armado y sus
consecuencias (7).

Es notable como, pese a que la metodologia seleccionada pretende
facilitar la visibilidad de produccién cientifica latinoamericana,

fueron pocos los documentos hallados que correspondieran a pueblos
indigenas de esta region, aun cuando son parte importante de la
poblacion general.

Esto evidencia la necesidad de fomentar estudios sobre este
tema en America Latina y Colombia y la pertinencia de abordar la
investigacion documental de los temas de salud mental indigena en
dicha region, pero desde perspectivas metodoldgicas flexibles, como
los estados del arte o las revisiones narrativas, dado que metodologias
mas rigidas podrian ocultar los pocos estudios efectuados dentro de
este subcontinente.

Contexto socioeconémico, historicopolitico y territorial,
relacionado con la conducta suicida en indigenas

Elmodelo civilizatorio hegemonico prioriza la acumulacion de capital
sobre el bienestar de la comunidad, se asocia a despojo, extractivismo
no sustentable, deforestacion, mineria a gran escala y otros procesos
sociales que afectan de forma negativa a los pueblos originarios.

Ante esta realidad los pueblos indigenas se organizan por la defensa
de la madre tierra; sin embargo, en muchas ocasiones deben enfrentar
actitudes gubernamentales complacientes con el gran capital, que se
manifiestan en estrategias como la invasion militar del territorio, la
reubicacion de las comunidades en asentamientos agrupados que estan
lejos de su procedencia original, entre otros. Asi, las comunidades
indigenas quedan sin herramientas juridicas de proteccion, pues
estan excluidos de los centros de poder que toman las decisiones
politico-juridicas.

Esta situacion conlleva la pérdida de los medios de subsistencia,
alteracion de la relacion armonica con la naturaleza, marginalizacion
e inequidad en la distribucion de los recursos econdémicos. En ese
sentido, se puede establecer una relacion directa entre la precariedad
socioecondémica y la realidad en salud y enfermedad que viven
los pueblos indigenas de Colombia, vinculo dado por la minima
realizacion y garantia de los derechos humanos fundamentales para
las personas y pueblos indigenas (9).

Las tensiones por esta realidad socioeconémica causaron que
multiples comunidades empleen la amenaza de suicidio colectivo
o el suicidios consumado, como herramienta de lucha politica; tal es
el caso de los Uwa, quienes utilizaron la amenaza de suicidio como
manera de resistencia a la explotacion aurifera de la OXY (10-14).
Otro hecho histérico en los documentos revisados es el suicidio,
visto como una salida honorable ante situaciones de deshonra,
seguin el concepto de honor como un valor compuesto por estima y
respetabilidad que necesita el reconocimiento de la sociedad (15).

Por ende, se debe fortalecer el autogobierno y la soberania sobre el
territorio, asi como el respeto de los modos de produccion sustentables,
saludables y solidarios de los pueblos originarios. Un ejemplo es su
reconexion con la naturaleza (curacion, segun su nombre indigena),
mediante lo cual se buscaria reequilibrar el entorno, restaurar, renacer
o transformar su ambiente (16).

Ahora bien, el colonialismo ha favorecido la deculturacion de los
pueblos indigenas del mundo y de Colombia, implementando politicas
como la creacion de internados y escuelas por parte de misioneros,
la conversion de las creencias religiosas, la pérdida de territorios y
la reubicacion en comunidades ajenas a los territorios ancestrales.
Dichas politicas conllevan una gran agitacion social y cultural,
procesos de cambio en los cuales muchos pueblos originarios alteran
las relaciones intergeneracionales y pierden sus raices, creencias y
sistemas de valores (17-21). El trauma historico ha sido precursor
de problemas de salud mental, como abuso de sustancias, violencia
doméstica y debilidades en la relacion parental, causados por el grado
de deculturacion que puede incitar conductas suicidas (16)
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Violencia y conducta suicida indigena

La mayoria de los documentos aludieron a la violencia estructural
como una causa del suicidio, pero también se refirieron a otros tipos
de violencia, p. ¢j. la interpersonal, en la que se incluye la violencia
intrafamiliar (10,18,21-24).

La violencia estructural es intrinseca a los sistemas sociales,
politicos y econémicos que gobiernan el mundo y resultado de
relaciones dialécticas y dindmicas entre quienes controlan el poder
econdmico-politico y lo ejercen sobre personas con menor acceso
al mismo, posicion que han ocupado los pueblos indigenas. Este
sometimiento redunda en marginalizacion de las poblaciones
minoritarias y vulnerables, con menores oportunidades en educacion,
salud y justicia.

Dentro de los procesos destructivos de la salud en la esfera
individual, mencionados en la literatura revisada, cabe resaltar: ruptura
en las relaciones emocionales, violencia fisica y sexual entre parejas y
familias, acceso a armas de fuego, abuso de alcohol, violencia sexual
extrafamiliar y consumo de sustancias psicoactivas (24-30).

La violencia sexual se ejerce en diversos espacios sociales.
Los agresores se encuentran al interior y exterior de la comunidad
(actores armados, religiosos misioneros, entre otros). En el 88% de
los casos, las victimas reportadas fueron mujeres. Este abuso fisico
y sexual favorece depresion, uso de sustancias durante la vida y
revictimizacion sexual (16).

Larelacion entre el conflicto armado y el suicidio ha sido importante
en Colombia, pues lo ha marcado durante décadas. De acuerdo a la
Encuesta nacional de salud mental del 2015, realizada en el pais, un
45.9% de los sujetos expuestos al conflicto armado tienen un reporte
positivo de trauma psiquico por el evento (8).

Como lo resefia la Unicef en su andlisis sobre el suicidio
adolescente en pueblos indigenas (4), la presencia de actores armados
ha traido violencia, desplazamiento, confinamiento, asesinatos,
desarraigo y migracion, lo que conlleva una alteracion de la vida
social y econdmica. Estos son fenomenos que han desestructurado
social y econdmicamente a las comunidades indigenas, disminuyendo
capacidades de autogobierno interno.

El estado del arte sobre la salud mental indigena, elaborado por
la Universidad de Antioquia, destaca las graves consecuencias de la
violacion de derechos humanos en los pueblos indigenas, relacionada
con la lucha entre actores armados que han ocupado sus territorios, pues
el fenomeno del desplazamiento, el hostigamiento y el cercamiento
militar son hechos que ponen en peligro la identidad cultural de los
habitantes (16).

Salud y conducta suicida indigena

El suicidio en los grupos indigenas puede verse como un reflejo de
la condicion general de su salud y una referencia de su situacion
humanitaria. La mayoria de los documentos analizan la conducta
suicida en funcion de la alteracion de salud mental, asi muestran su
convergencia con el consumo de sustancias psicoactivas entre jovenes.
También se sefialan otras enfermedades como trastornos afectivos y
de comportamiento disruptivo, ansiedad y estrés postraumatico. En la
mayoria de casos, dichos problemas no se presentan de forma aislada,
sino que coexisten y potencian el desarrollo de otras patologias, al
tiempo que se relacionan con falta de oportunidades, desintegracion
familiar, hacinamiento e inestabilidad del sitio de residencia (18,31-34).

El sistema de salud actual occidental presenta una carencia de
informacion sobre las practicas medicinales de los grupos indigenas
que implica una atencion discorde al contexto cultural, a lo cual se
suma la dificultad para el acceso a los servicios de salud en ciertas

comunidades (35,36,37,39). El trato de los problemas y trastornos
mentales en los pueblos indigenas requiere considerar su especificidad
cultural, pues tal omision podria conllevar errores interpretativos
considerables y el riesgo de traer aumentos significativos de los
indices de suicidio por un mal enfoque profesional, como reporto el
caso de la comunidad indigena de Yarrabah, Australia (4). Por tanto,
se necesita un didlogo intercultural que logre un abordaje integral.

Generacion y deculturacion

En los grupos indigenas el niimero de suicidios va en incremento a
escala mundial, dentro de la poblacion de adolescentes y adultos
jovenes con edades entre 15 y 24 afios. Lo cual se manifiesta mediante
un fuerte contenido de origen cultural con un componente complejo y
multicausal, que debe estudiarse de manera profunda (4,40-44). En la
revision se encontr6 que el suicidio en jovenes tiene que ver con altos
niveles de exposicion a violencia intrafamiliar, desempleo, estructuras
familiares cambiantes, pérdidas traumaticas, consumo de sustancias
psicoactivas, procesos de deculturaciéon secundarios a opresion,
racismo, discriminacion y falta de competencia intercultural para su
atencion (33-34).

Por su parte, la Unicef realizé una publicacion sobre suicidios en
adolescentes indigenas, que incluyo tres estudios de caso, el peruano,
el brasilero y el colombiano (4). En este tltimo, respecto al pueblo
Embera Katio, el suicidio de adolescentes mostr6 incremento por la
sensacion de desesperanza del deterioro ambiental, colonizacion de
sus territorios y presencia de actores armados.

Por otro lado, los problemas familiares detonan muchos de los
intentos y suicidios consumados. Se ha visto, en varios casos, que las
discusiones con padres o personas mayores desencadenan el suicidio
en adolescentes (45). Estos conflictos intergeneracionales suelen ser
secundarios a la presion que sienten los jovenes, al estar en territorios
con escasos recursos y oportunidades, donde se ven obligados a
interactuar con el mundo occidental, adquiriendo costumbres que
generan conflicto ante la realidad de la comunidad que habitan (33).

Educacion y desarraigo cultural

La formacion en la cosmovision indigena se asocia al fortalecimiento
de las relaciones comunitarias y al bienestar subjetivo. Los
espacios formativos se encuentran en multiples esferas de la vida
y trascienden el concepto occidental de colegio, pues se puede
aprender en los diferentes grupos intergeneracionales, sea la casa,
la chagra, etc.

Ahora bien, algunos paises de Occidente intervinieron al respecto
en multiples comunidades, mediante la creacion de internados por
parte de entidades gubernamentales y no gubernamentales, los cuales
se asocian a una formacion occidental, alejada de la cosmovision
y estructura social de los pueblos originarios. Esto implica un
desarraigo cultural (46) e incrementa el riesgo de conducta suicida
entre los afectados.

Sexo/género y conducta suicida en pueblos indigenas

A nivel mundial la tasa de suicidios es mas frecuente en hombres
que en mujeres indigenas, sin embargo esta relacion puede ser
inversa segun el pueblo en cuestion. Solo el 7% de la literatura
revisada hace referencia a tasas de suicidios en géneros diferentes
a los binarios.

Segun el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de Colombia (2), en los 1 878 suicidios que se registraron
durante el 2014, también predominaron los suicidios consumados por
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hombres. Esta tendencia se reproduce para pueblos indigenas en el
periodo 2010-2014, con un 70.5% de los casos de suicidio consumado
que corresponde a hombres (3). No obstante, la mayor parte de los
procesos destructivos de la salud mediados por el sexo/género,
segun lo estudiado a la fecha, afectan sobre todo a mujeres, quienes
presentan mayor proporcion de intentos suicidas que los hombres.

A nivel social, como procesos relativos al sexo/género y relacionados
con conducta suicida indigena, la literatura reporta cambios en las
relaciones de pareja y roles de género ligados al colonialismo, modelos
sociales patriarcales y relaciones de dominacion y subordinacion. A
nivel grupal se mencionan marginacion de espacios comunitarios hacia
las mujeres que conlleva el uso de la agresion personal como expresion
de rabia y dolor, agresion fisica y sexual en cualquier etapa del ciclo
vital y suicidio como arma contra las relaciones de poder y control.
Por ultimo, a nivel individual se documentan relaciones parentales y
de pareja disfuncionales, sentimientos de vergiienza y remordimiento,
matrimonios concertados, depresion y adiccion al alcohol y otras
sustancias psicoactivas (18,19,30,45-48).

El colonialismo se ha asociado al incremento de la violencia
de género. Al respecto se tiene el caso de las sociedades nativas
americanas, cuya violencia de este tipo, durante el periodo precolonial,
era escasa, a diferencia de la actualidad, cuando constituye un problema
reconocido. Las cifras son alarmantes y superan la de otros grupos
raciales. Diversos estudios reportan tasas de violencia sexual durante la
infancia en el 10-49% de las mujeres indigenas, eventos que se asocian
a mayores niveles de consumo de sustancias psicoactivas, depresion,
suicidio y homicidio (18).

Algunos autores, con base en estudios de caso, consideran que
la conducta suicida puede ser una herramienta de expresion politica
en sociedades con mecanismos de expresion limitados y distribucion
inequitativa del poder, segtin el género (47).

De acuerdo con la Unicef, en la actualidad existe malestar por las
relaciones de género y de generacion en los pueblos indigenas. Por
ejemplo, entre los Awajun (Peru) la colonizacion ha conllevado la
desaparicion de los recursos de caza, lo cual permite que el hombre no
responda a las necesidades de subsistencia de la mujer y que se sienta
humillado. Asi se promueve la tension en las relaciones de género, que
incluso puede llevar a la agresion fisica, antes infrecuente (4).

Limitaciones del estudio

En el marco de la literatura publicada sobre el tema, la revision
documental se limité a documentos con libre acceso para su texto
completo, por lo cual, algunos que podrian haber sido relevantes
quedaron excluidos.

La literatura revisada refleja, en especial, procesos destructivos
para la salud indigena en relacion con la emergencia de conductas
suicidas, siendo pocos los que abordan procesos protectores. Esto no
excluye que los ultimos se gesten al interior de los pueblos indigenas,
ante la problematica de conducta suicida padecida, lo cual puede ser
objeto de interesantes estudios.

Conclusiones

Los documentos identificados sobre conducta suicida en pueblos
indigenas durante el periodo estudiado, correspondieron, en su
mayoria, a estudios de caso cualitativos y epidemioldgicos descriptivos
transversales. Fueron pocos los que hablaron de la conducta suicida
desde una perspectiva critica o a partir de la cosmovision de los
pueblos originarios. En los estudios de caso cualitativo predominan los
enfoques culturalistas, aunque también se aprecian aproximaciones a

procesos sociales, historicos y politicos, entre otros, asociados con la
emergencia de conductas suicidas en los pueblos abordados.

Los estudios cuantitativos publicados enuncian, en su mayoria,
factores de riesgo identificados por la epidemiologia clasica. Dicha
lectura, realizada desde los factores de riesgo, asume, de manera
implicita, que las conductas suicidas en indigenas son problematicas
individuales, y asi desconocen procesos sociales y generadores, ubicados
en el ambito de lo colectivo. Las lecturas cualitativas culturalistas suelen
dejar de lado la profundizacion en otros procesos sociales, historicos y
politicos que incitan las conductas suicidas en estos pueblos.

Se requiere que el estudio del suicidio indigena parta de perspectivas
criticas, comprensivo-explicativas y de la cosmovision de los pueblos
originarios, para evitar que el analisis del mismo se reduzca a una
aproximacion individual y bioldgica o cultural simplificadora.

En su conjunto, la literatura revisada sugiere la comprension del
suicidio como un hecho mas social y colectivo que individual e
intrapsiquico, pues representa una muestra clara del desequilibrio
de los procesos protectores y destructivos de la salud en una sociedad.

Es necesario leer este fendmeno a partir de un contexto complejo,
con perspectivas que varian de acuerdo a cada pueblo indigena y a
su posicion demografica, sociohistorica y economica dentro de los
estados. Una compresion del problema que incluya su complejidad
permitira plantear intervenciones interculturales, acordes a las
necesidades de los pueblos originarios.
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| Resumen |

En la actualidad, el ataque cerebrovascular (ACV) es una de las
principales causas de muerte a nivel mundial. Desde su comprension
fisiopatologica, este es desencadenado por la hipoxia tisular cerebral,
que produce una alteracion funcional y estructural de la red celular
y no celular interconectada, la cual esta conformada por la unidad
neurovascular y la matriz extracelular. En respuesta al dafio, esta red
activa y dirige el proceso de reparacion tisular.

A pesar de lo anterior, el ACV no se limita a una perspectiva
molecular, sino que es parte de la historia de vida del paciente que la
padece e integra su aspecto fisico, emocional y mental. Desde esta
vision, la necesidad en el enfoque y tratamiento puede ser suplida
por otros sistemas médicos como la medicina tradicional china, que
considera los signos y sintomas del ACV como el resultado de una
desarmonia gestada y perpetuada por causas medioambientales,
emocionales, mentales y en los habitos de vida.

Palabras clave: Medicina tradicional china; Ataque cerebral;
Fisiopatologia; Qi (DeCS).
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| Abstract |

Stroke is one of the leading causes of death worldwide. From a
pathophysiological perspective, strokes are triggered by brain tissue
hypoxia, which produces a functional and structural damage of
the interconnected cellular and non-cellular network formed by the
neurovascular unit and the extracellular matrix. In response to the
damage, this network initiates and maintains the tissue repair process.

Despite this, stroke is not limited to a molecular event, but also
encompasses the life story of the patients who suffer from this
condition and have to integrate it into their physical, emotional and
mental dimensions. With this in mind, the needs of the approach

and treatment of patients can be satisfied by other medical systems
such as traditional Chinese medicine, which considers the signs
and symptoms of stroke as the result of a disharmony created and
perpetuated by environmental, emotional and mental causes, as well
as by lifestyle.

Keywords: Medicine, Chinese Traditional; Stroke; Physiopathology;
Qi (MeSH).

Ruiz-Mejia AF, Pérez-Romero GE, Angel-Macias MA. [Stroke:
pathophysiology from the biomedical system perspective and its equivalent
in the traditional Chinese medicine]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 137-44.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v65n1.57508.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define en 1970 al ataque
cerebrovascular (ACV) como el “desarrollo rapido de signos clinicos
de alteracion focal o global de la funcion cerebral, con sintomas de
duracion igual o mayor a 24 horas o que desencadena la muerte, sin
otra causa aparente adicional a la de origen vascular” (1), definicion
que en la actualidad es limitada frente al avance en su comprension
fisiopatologica.

La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en
paises industrializados y la cuarta en paises en via de desarrollo.
Dado el incremento en la incidencia del ACV en paises de bajos y
medianos ingresos, paralelo a una disminucion en los paises de altos
ingresos, existe un cambio en la dindmica mundial y se estima que
para el 2020 el ACV sea la cuarta causa de discapacidad ajustada
por afios de vida (2-5).

La discapacidad generada es mayor que las muertes provocadas
por esta entidad, tanto en términos econdmicos y sanitarios, como en
la percepcion de la limitacion funcional individual, social, recreativa,
laboral de la persona que la padece y su niicleo familiar. El impacto
multidimensional de la enfermedad necesita de una intervencion que no
solo esté dirigida a evitar el proceso lesivo tisular, sino que contemple
una perspectiva integral y dindmica del paciente y su contexto y
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que propenda por el mejoramiento de su calidad de vida y la de sus
familiares, como lo ofrecen otros sistemas médicos complejos, entre
ellos la medicina tradicional china (MTCh) (6,7).

Como primer acercamiento en el didlogo de dos sistemas médicos
complejos, se expone la concepcion fisiopatologica molecular del ACV
isquémico desde el sistema biomédico y su equivalente en la concepcion
de laMTCh.

Sistema biomédico y la concepcion desde la
biologia molecular

El encéfalo es un 6rgano complejo y dinamico sometido a una
limitacion espacial. Para mantener un volumen adecuado, los
compartimientos que lo conforman (sangre, liquido cefalorraquideo

y liquido intracelular) se comunican mediante canales i6nicos
y bombas dependientes de adenosintrifosfato (ATP). Este
sistema de canales genera y conserva un gradiente, que puede ser
alterado por causas quimicas, como la hipoxia y la excitotoxicidad,
0 mecanicas, como la hemorragia intracraneal. El estrecho
mantenimiento del gradiente eléctrico es la base para el desarrollo
de la funcion neuronal (8,9).

El encéfalo cuenta con un sistema celular integrado estructural y
funcionalmente, conocido como unidad neurovascular ampliada, e
incluye las células endoteliales, la musculatura lisa, los pericitos, los
astrocitos y las neuronas; todo esto en el contexto de una red que
interactiia de forma activa tanto en los procesos de homeostasis como
en cuadros morbidos de instauracion aguda y de curso crénico
(Figura 1) (10-12).

Las neuronas y la barrera hematoencefalica conforman la unidad neurovascular ampliada, una red estructural y funcional cuyo fin es mantener la homeos-
tasis. La comunicacion entre los diversos tipos celulares es mediada por diversos iones, ligandos (como factores de crecimiento, citoquinas y aminoacidos),
enzimas, entre otros; mientras que la interneuronal esta mediada por receptores, entre los que se encuentran el receptor no metabotropico N-metil-D-aspar-
tato (NMDA), un canal idnico activado por glutamato. Cuando este Gltimo es activo, permite el flujo de iones como el sodio y calcio al interior de la célula.

Figura 1. Proceso del accidente cerebrovascular.
Fuente: Elaboracion propia.

Fisiopatologia del ACV isquémico

En el ACV, la base del dafio neuronal esta en la escasa, e incluso nula,
produccion de energia debido a la hipoxia. La secundaria inactividad
de las bombas dependientes de ATP genera una alteracion idnica, que
es la responsable de la excitotoxicidad y/o muerte neuronal y glial.
Como respuesta tisular se activan vias inflamatorias, favoreciendo
el incremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, la
infiltracion leucocitaria y el edema cerebral, este Giltimo presente en
el caso de reperfusion post-lesion (8,13).

Excitotoxicidad

La excitotoxicidad es un evento inherente al encéfalo como factor
desencadenante de muerte celular. El principal neurotransmisor
excitatorio cerebral es el glutamato, que cuenta con dos grandes tipos de
receptores neuronales: los metabotropicos y los no metabotropicos —

dentro de los que se encuentran N-metil-D-aspartico (NMDA), AMPA
y Kainato—. El receptor prevalente es el NMDA, que se caracteriza
por estar acoplado a un canal iénico permeable a sodio, calcio, zinc y
potasio. La union del glutamato al receptor NMDA permite el ingreso
de sodio y calcio, lo que induce la despolarizacion neuronal (14).

La despolarizacion neuronal sostenida es la génesis de la muerte
en la excitotoxicidad y se da a través de dos procesos: la liberacion de
glutamato con el reclutamiento de neuronas adyacentes y la incapacidad
de repolarizacion que desencadena el edema citotoxico (14,15). La
hipoxia generada por el ACV isquémico provoca la despolarizacion
mantenida de algunas neuronas y la constante liberacion de glutamato
en la union sinaptica, induciendo la despolarizacion de las neuronas
post-sinapticas. La incapacidad de repolarizarse conduce al edema
citotoxico y en algunos casos a la muerte neuronal. Otros tipos
celulares, como los astrocitos, pueden presentar edema citotoxico y
posterior muerte al no existir suficiente ATP para mantener el gradiente
eléctrico. Ademas, existe una alteracion en la barrera hematoencefalica
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al incrementar su permeabilidad, favorecida por cambios celulares y la
induccion de enzimas como las metaloproteinasas de matriz (Figura 2).

El incremento de los niveles de calcio intracelular afecta diversos
organelos celulares como la mitocondria y causa la alteracion del
potencial necesario para la generacion de ATP, la induccion de la

Figura 2. Excitotoxicidad y muerte celular. Fuente:

Elaboracion propia.
Muerte celular

La muerte celular es uno de los ejes primordiales en la génesis de la
lesion cerebral. La via final de muerte es el resultado del consenso
entre estimulos internos —déficit en produccion de moléculas de
energia para mantener el gradiente idnico— y externos —ligandos
como el factor de necrosis tumoral (FNT) y el Fas ligando (Fas-L)—.
Este consenso favorece o no un proceso programado de muerte que
tiene repercusion en la induccion de la respuesta inflamatoria. La
mitocondria es el organelo fundamental para definir, en la mayoria
de casos, la via de muerte celular. Durante la hipoxia se inhibe la
fosforilacion oxidativa y se obtiene energia por medio de la via
de glucdlisis anaerobia, que implica menos moléculas de ATP y un
incremento en la produccion de hidrogeniones. Si la célula persiste
en esta condicion de hipoxia y cuenta con la capacidad de activar el
complejo enzimatico, se desarrolla una muerte celular programada.
Hasta la fecha se han propuesto cinco formas de muerte: apoptosis,
autofagia, piroptosis, necroptosis y necrosis. La eleccion de alguna
de estas vias no es definitiva, sino que tiene un curso dinamico. El
tipo de muerte tiene un impacto en el nicho celular para la menor o
mayor activacion de las vias de inflamacion (16-20).

En la necrosis existe una degradacion celular no controlada, la
cual se caracteriza por la liberacion hacia el exterior de componentes
intracelulares que funcionan como moduladores positivos de la
inflamacion. La apoptosis, como modelo de muerte celular programada,
se caracteriza por la mediacion de caspasas en la organizacion de los
detritos celulares con una baja repercusion inflamatoria. La necroptosis
es una via en la que, en principio, las condiciones favorecian una muerte
por apoptosis, pero que ante la ausencia de ATP prescinde de proteinas,
como las caspasas, para inducir la muerte celular. La autofagia,

produccion de radicales libres de oxigeno y la liberacion del
citocromo C; en los lisosomas se facilita la liberacion de catepsinas,
que catalizan la activacion de caspasas, principales ejecutores de la
muerte celular por apoptosis, gracias al aumento en la permeabilidad
de la membrana, secundario al descenso del pH intracelular (15).

cuyo fin inicial es la preservacion celular a partir del catabolismo de
organelos, se caracteriza por la formacion de autofagosomas. La
piroptosis es la respuesta a un proceso infeccioso intracelular, que en
términos generales no esta presente en el ACV, pues este es un evento
inflamatorio “estéril” (16,18,21,22).

Inflamacion

Los astrocitos y la microglia son los ejecutores de la respuesta
inflamatoria inicial posterior a la muerte neuronal y glial: liberan
citosinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), la interleucina 1 beta (IL-1B) y la interleucina 6 (IL-
6); los radicales libres de oxigeno (ROS); el 6xido nitrico (NO), y
las proteasas. También liberan citocinas antiinflamatorias como
la interleucina 10 (IL-10) y factores de crecimiento como el factor
neurotrofico derivado de cerebro (BDNF) y el factor de crecimiento
similar a la insulina-1 (IGF-1).

Esta respuesta bioquimica tiene como propdsito inducir la
remodelacion del tejido afectado, a través de la degradacion de las
estructuras alteradas, y la busqueda de una recuperacion funcional, que
implica el aumento en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
y la infiltracion leucocitaria secundaria. La suma de estos factores,
tanto lesivos como propios de la respuesta fisiologica, determina la
culminacion satisfactoria del proceso de reparacion o la exacerbacion
del dafio tisular (16,23,24).

Permeabilidad de la barrera hematoencefalica

Uno de los principales eventos relacionados con el edema cerebral
en el ACV es la alteracion en la barrera hematoencefalica. Esta
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barrera se compone de un conjunto celular dindmico que interactia
con la matriz extracelular a la cual estd anclado y se representa
por (12):

1. El endotelio vascular especializado, que se caracteriza por
contar con uniones estrechas y uniones adherentes que favorecen
una significativa disminucion en el transito iénico y molecular
paracelular; tiene la funcion de secretar proteinas de matriz (25).
2. Los astrocitos, que forman una barrera mecanica a través de
extensiones terminales llamadas podocitos y estan comunicados
unos con otros a través de uniones GAP. Estas uniones corresponden
a canales intercelulares que permiten el flujo directo de iones
y moléculas de bajo peso molecular en ambos sentidos y estan
formados por el contacto estrecho de dos conexones, cada
uno compuesto por seis conexinas, que son proteinas integrales de
membrana (26). Los astrocitos también se encargan de soportar
las neuronas a través de la regulacion de electrolitos, aminoacidos,
glucosa y neurotransmisores en el microambiente; se caracterizan
por interactuar con todos los tipos celulares, tanto neuronas
como glia, pericitos, endotelio y leucocitos, y producen proteinas
que componen la matriz e interactian con receptores de esta
para modular cambios estructurales y funcionales segiin las
circunstancias del medio (25).

3. Los pericitos, células musculares lisas modificadas que cubren
de forma irregular el endotelio junto con los astrocitos que
realizan modulacion sinérgica de la formacion, el mantenimiento
y la remodelacion de la matriz extracelular (25,27).

La comunicacion entre los diversos tipos celulares es mantenida
gracias a las proteinas de la matriz extracelular y sus receptores.
Dentro de las proteinas de matriz, se encuentran proteinas estructurales
como el colageno tipo IV y la elastina; proteinas especializadas como
la laminina y la fibronectina, y proteoglicanos como el heparan
sulfato y el perlecano. Los receptores de matriz mas comunes son
los distroglicanos (expresados en astrocitos perivasculares, neuronas
y células endoteliales) y las integrinas (presentes en las células que
conforman la barrera hematoencefalica). Ademds de ser un puente
entre los ambientes intra y extracelular, ambos receptores tienen
la facultad de modular cambios en el microambiente gracias a la
activacion de vias de sefializacion (25,28).

Existen también enzimas endogenas que estan involucradas en el
proceso de reparacion tisular posterior al ACV dentro de la barrera
hematoencefalica. Estas son el activador de plasmindgeno tisular (t
PA) y las metaloproteinasas de matriz (MMP). El t PA es una serina
proteasa sintetizada en mayor medida en las células endoteliales
y esta relacionado con el incremento de la permeabilidad en la
barrera hematoencefalica a través de la activacion indirecta de las
metaloproteinasas de matriz por medio del factor de crecimiento
derivado de plaquetas cc (PDGF-CC) (29-31).

Las metaloproteinasas de matriz son 23 enzimas dependientes de
zinc, que incrementan la permeabilidad de 1a barrera hematoencefélica
a través de la degradacion de las uniones estrechas de las células
endoteliales y los componentes de la matriz extracelular. En su
mayoria, son liberadas como zimdgenos por el endotelio, los
astrocitos y los leucocitos infiltrantes y activadas por proteinas como
el activador de plasmindgeno y la furina. Su actividad es inhibida por
proteinas conocidas como inhibidores tisulares de metaloproteinasa
(TIMP). Las metaloproteinasas de matriz se han clasificado,
seglin su sustrato en colagenasas, gelatinasas, esteomelisinas y un
grupo heterogéneo (matrilisinas, metaloelastasas, enamelisinas). El
estrés oxidativo se asocia con un incremento en la activacion de estas
proteinas (29,30,32).

Las metaloproteinasas de matriz se expresan en un lugar y tiempo
especifico dentro del proceso de remodelacion. Son las responsables
de la apertura de la barrera hematoencefalica a través de la lisis
de las proteinas de la union estrecha endotelial, como claudina
5y ocludina, y la degradacion de componentes de la lamina basal
endotelial, como el colageno tipo IV, la laminina y la fibronectina.
En las dos horas posteriores al ACV, la apertura es mediada por la
activacion constitutiva de la metaloproteinasa de matriz 2 (MMP-2).
A las cinco horas, esta apertura es mantenida gracias a la expresion
de metaloproteinasa de matriz 3 (MMP-3) y MMP-9. Cabe resaltar
que la barrera hematoencefalica puede permanecer abierta hasta
cuatro semanas posteriores al ACV. El incremento no regulado
de la actividad de estas enzimas se relaciona con incremento en el
dafio tisular, que incluye la transformacion hemorragica del ACV
isquémico (29,33,34).

En conclusion, el ACV isquémico es un cuadro de hipoxia
que origina una desregulacion idnica con repercusion en la red
neurovascular y en su matriz extracelular, conduciendo a la activacion
del proceso de remodelacion. Las condiciones inherentes al
paciente, asi como la extension de la lesion primaria y la reaccion
secundaria, son factores influyentes en la limitacion o extension de
la lesion. Cabe resaltar que tanto los componentes celulares como
los no celulares involucrados trabajan de forma dinamica en la
busqueda de la autorregulacion del tejido afectado (35).

La medicina tradicional china y su concepcion desde

el Qi
Nociones

La MTCh se cimienta en la base filosofica del taoismo, en la que el
tao es la fuerza primigenia formadora del universo. A partir de este
concepto se introduce el término Qi o energia vital, el cual tiene
como caracteristica su naturaleza dual armoénica yin y yang. Todo lo
que existe esta formado por el Qi y tiene, por tanto, caracteristicas
yin y yang. Yin corresponde a la oscuridad, la noche, el frio, el
invierno, lo material, la nutricion, el almacenamiento y lo femenino,
mientras que yang corresponde a la luz, el dia, el calor, el verano, lo
inmaterial, la transformacioén y lo masculino (36-38).

Los cinco movimientos (Wu Xing)

Los cambios en la expresion del yin y el yang en eventos ciclicos,
como el dia y la noche, las estaciones del afio o el desarrollo de la
vida, dieron lugar a la teoria de los cinco movimientos (Wu Xing).
Cada movimiento es una cualidad dindmica que se relaciona con las
demas a través de ciclos de generacion (creacion) y control (dominio):
el fuego genera la tierra y domina el metal; la tierra da origen al metal
y controla el agua; el metal da origen al agua y domina la madera;
el agua da origen a la madera y controla el fuego, y la madera da
origen al fuego y controla la tierra. Existen desarmonias en los cinco
movimientos dadas por las relaciones de generacion y control: el
excesivo control se conoce como sobre-dominancia o explotacion y
la inversion de la relacion de control, contradominancia u oposicion
(36,39,40).

Loscincomovimientos son lamanifestacion delarelacion dindmica
yin-yang. El movimiento de mayor naturaleza yang corresponde al
fuego, que es caliente, inmaterial y asciende. El movimiento de
mayor naturaleza yin es el agua, que es fria, material y nutre. Cada
movimiento es generado (linea gris continua) y controlado por otro
(linea azul discontinua); cuando existe un exceso de control, se ejerce
sobre-dominancia (linea azul continua). En caso de que la relacion se
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invierta y el controlado se subleve al que lo domina, se conoce como
contradominancia (linea purpura continua) Figura 3.

D

MADERA

/
!/ -
@ —
Figura 3. Ciclo de generacion y control de los cinco movimientos.
Fuente: Elaboracion con base en Plaza (41).
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Organos internos (Zang-Fu)

La expresion de los cinco movimientos en la dinamica vital del
hombre es la base de cohesion en los Zang-Fu u 6rganos internos.
Para la MTCh, los 6rganos son sistemas funcionales complejos que
muestran la manifestacion del Qi en un plano material, funcional y
mental/emocional. Cada sistema se compone de un 6rgano (Zang,
organo yin que preserva las sustancias vitales), una viscera (Fu,
organo yang que transforma y moviliza), un tejido de la periferia, un
organo de los sentidos y una correspondencia en la funcion mental y
emocional. El nombre de cada sistema esta dado por su 6rgano yin
(Zang) correspondiente (Tabla 1) (42-44).

Tabla 1. Zang-Fu.

Zang periferia

Intestino

Pulmén Pulmén Olfato Piel, vellos Fosas nasales
grueso
Bazo Bazo Estomago Gusto Musculos Boca
Corazon Corazon Intestino Gusto Vasos sangu- Lengua
delgado neos
0 . Vesicula —_ .
Higado Higado bi:iaur Vision Tendones Ojos
Rifion Rifion Veiga  Audicien  Tuesomeédula - Oidos, ano,

0Osea, dientes vagina, uretra

Fuente: Elaboracion propia.

El propdsito de los Zang-Fu es asegurar un estado de armonia
estructural y funcional. Cada uno cumple un rol especifico en la
transformacion, movimiento y conservacion del Qi (42).

El dialogo interno y externo de cada sistema se realiza a través de
las sustancias fundamentales, que son la energia vital (Qi), la sangre
(Xue)y los liquidos vitales (Jinye). Estas sustancias circulan a través de
los meridianos y colaterales (Jingluo), una red de canales ramificados
que aseguran la nutricion y humectacion de piel, musculos, tendones,
huesos y 6rganos internos (42,43,45).

Los tres tesoros (San Bao) y las sustancias fundamentales

La vida es el reflejo de la dinamica entre el yin y el yang, representado
en el hombre en los tres tesoros: un componente material yin, una

base inmaterial yang funcional y un yang espiritual. Jing (esencia)
corresponde al aspecto yin y es el componente material heredado
de los padres. El Qi y el Shen configuran el aspecto yang. El Qi se
manifiesta como fuerza transformadora, activadora, termorreguladora,
transportadora, defensiva y restrictiva que controla y mantiene los
organos y sustancias en su lugar; este tiene un movimiento con direccion
y sentido determinados, a través de jingluo. Shen, en el contexto de los
tres tesoros, es definido como mente o espiritu y posee un aspecto yin, que
es el alma corpdrea o Po, y un aspecto yang, o alma etérea Hun (46-49).

Las sustancias fundamentales

Como se habia descrito con anterioridad, los Zang-Fu mantienen una
comunicacion internay externa a través de las sustancias fundamentales.
La sangre o Xue, de naturaleza yin, es un liquido gobernado por el
corazon, impulsado por el Qi de pulmon, almacenado en el higado y
controlado por el bazo; circula por los meridianos y colaterales Jingluo;
tiene la funcion de nutrir y humectar todos los organos y tejidos para
que estos puedan realizar sus funciones, y es la base para las funciones
mentales ya que es el vehiculo de la mente o Shen (46,47,50).

El Jinye o liquidos orgénicos proviene de un proceso de separacion
de los alimentos y liquidos ingeridos y cumplen la funcién de
humedecer y nutrir los Zang-Fu y los tejidos corporales. Los Jinye
corresponden a los liquidos claros, de naturaleza yang, que van hacia
el exterior como las lagrimas, el sudor y la orina; los ye son liquidos
turbios, de naturaleza yin, que se depositan en el interior como el
liquido intersticial y el liquido intraarticular (46,47).

Desarmonia y su etiologia segiin la MTCh

La enfermedad es el reflejo de la desarmonia en la energia antipatogena
del organismo (zheng qi), secundaria a una lucha entre esta y la energia
patogena (xie qi). La energia patdgena puede corresponder a causas
externas, causas internas, causas no internas ni externas y producciones
patogenas (51,52).

Las causas externas corresponden a factores ambientales como el
viento, el frio, la humedad, la sequedad, el calor y el fuego, mientras
que las internas se conocen como las siete pasiones y corresponden
a la manifestacion subita e intensa o mantenida de emociones como
ira, alegria, preocupacion, reflexion, tristeza, miedo y susto (53-55).

Laconstitucion débil, determinada por el deterioro en el estado fisico,
mental y emocional de los padres en el momento de la concepcion o
de la madre durante la gestacion; los malos habitos de alimentacion;
los traumatismos; los errores terapéuticos; los parasitos y los venenos;
el exceso de trabajo, y el exceso de actividad fisica o de actividad
sexual, corresponde a las causas no internas ni externas (53-55).

La desarmonia puede dar origen a energias perversas internas, que
son el resultado del desequilibrio de los Zang-Fu: viento interno, frio
interno, humedad interna y fuego interno. La sostenida interaccion
entre la desarmonia y las causas que la originaron llevan a la generacion
de producciones patogenas como la retencion de flemas y liquidos, la
estasis de sangre o la retencion de alimento (53-55).

Sindromes equivalentes al ACV desde la MTCh

Para poder entender mejor el proceso de generacion y desarrollo
de las desarmonias que propician un cuadro equivalente al ACV, se
presenta un caso clinico:

Conductor de transporte intermunicipal de 50 afios, que desde hace
20 afios realizaba turnos de 18 horas durante 5 dias a la semana. El era
un hombre temperamental que se enojaba con facilidad y se definia a
si mismo como una persona que no controlaba sus emociones.
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Varios meses atras estaba presentando sensacion de fatiga, mala
memoria, disminucion en la agudeza visual, insomnio de reconciliacion
(en promedio dormia 3 horas diarias) y sensacion de calor en las noches,
acompanado de sudoracion en la region toracica. El paciente presentaba
distension abdominal post-ingesta y cambios en el habito intestinal
(estrefiimiento/diarrea); no tenia horario fijo de comidas, consumia
carbohidratos simples y grasas saturadas. La semana previa al ingreso
hospitalario cumpli6 turnos de 20 horas de trabajo cada dos dias,
ademas de tener que afrontar la agudizacion de problemas familiares.

El dia del ingreso presentd un nuevo episodio de ira, descrito como
un ascenso de calor hacia la cabeza, que se acompaiio de cefalea
intensa, tinnitus, vértigo, ataxia y pérdida de conciencia.

Los sintomas y signos enmarcados en el ACV son el resultado de una
desarmonia favorecida por la confluencia de diversas causas especificas,
como son los habitos inadecuados de alimentacion, que incluyen los
horarios irregulares de comida, comer bajo estrés mental, ingesta
insuficiente de nutrientes, el excesivo consumo de alimentos de naturaleza
dulcey caliente (carbohidratos simples, grasas, carnesrojas, alcohol o café);
el exceso de actividad intelectual, fisica o sexual, y las emociones intensas
de instauracion subita o que se mantienen de forma crénica (56-58).

Los Zang-Fu que pueden estar involucrados en la génesis de esta
desarmonia son rifidén, higado, bazo y corazén. Cada uno de estos
sistemas funcionales tiene una naturaleza yin, (relacionada con lo que
es material, lo que nutre y lo que almacena) y yang (asociada a lo
inmaterial, el movimiento y la transformacion) (36,43).

El sistema funcional rifion atesora el yin verdadero y yang
original. El yin de rifién nutre al yin de higado segun el ciclo de
generacion de los cinco movimientos. Los malos habitos de
alimentacion y el exceso de actividad fisica, intelectual o sexual
consumen el yin de rifiéon con una secundaria insuficiencia de
yin de higado y se reflejan en trastornos refractivos; contracturas
musculares; calor vespertino; sudoraciéon nocturna en torax, palmas
y plantas; insomnio de reconciliacion, y otros sintomas asociados.
Se genera, ademas, una desarmonia yin-yang, con una expresion no
contenida de yang. Este asciende a la cabeza y provoca episodios de
ira asociados a inyeccion conjuntival, rubicundez facial, cefalea y,
en casos severos, pérdida de conciencia, afasia, hemiplejia e incluso
crisis convulsivas. Este cuadro corresponde a los sindromes de
deficiencia de yin de rifién y viento interno por ascenso de yang de
higado (Figura 4) (43,57).

Inadecuados habitos de alimentacion, exceso

de actividad intelectual ,fisica, o sexual

nutre

Deficiencia

YiQ de
RINON

!

; Deficiencia Ascenso
avorece .
Yin de Yang de

Figura 4. Desarmonia en ciclo de generacion agua-madera. A) El yin de rifidn nutre al yin de higado en armonia; B) la deficiencia del yin
de rifién genera una pobre nutricién de yin de higado y provoca una falta de control sobre yang de higado, que tiende a ascender.

Fuente: Elaboracion propia.

Elhigado asegura el flujo uniforme del Qi en el cuerpo. Emociones
como la ira y la frustracion inhiben esta funciéon y generan un
estancamiento del Qi que da origen al fuego, de naturaleza yang.
Este ultimo consume liquidos orgénicos y genera viento interno,
manifestandose en los sintomas ya descritos, y se acompaiia de sed
excesiva, estrefiimiento, orina escasa y turbia, pérdidas de sangre
como epistaxis o hematemesis. Lo anterior corresponde al sindrome
de estancamiento de Qi de higado, que puede evolucionar a viento
interno por fuego de higado que asciende (57). El estancamiento
de Qi de higado ejerce una sobre-dominancia al bazo, inhibiendo
su funcion de transformacion y transporte de liquidos y alimentos.
La acumulacion de liquidos genera humedad, que con el paso del
tiempo puede dar origen a flema que bloquea los canales, y permite
el mantenimiento del estancamiento de Qi. La flema y el fuego se
pueden asociar alterando al corazén y el Shen (Figura 5).

Segtin el ciclo de generacion y control de los cinco movimientos,
el higado controla la funcioén del bazo (que es la transformacion y
transporte de la energia obtenida de los alimentos) y la presencia de
estancamiento de Qi de higado puede lesionar esta funcion; al existir
una sobre-dominancia (por el estancamiento de Qi, que es un exceso),
se genera o exacerba la insuficiencia del Qi de bazo, evidenciado en
una marcada disminucion en la funcion de transformacion y transporte
de sustancias nutritivas y liquidos. El paciente manifiesta agotamiento,
cansancio muscular, sintomas gastrointestinales como pesadez post-
ingesta, variacion del habito intestinal entre estrefliimiento y diarrea. Si

la desarmonia se mantiene, genera humedad interna, que en presencia
de calor da origen a la flema (Figura 5) (59).

La generacion de humedad interna/flema también puede producirse
por una deficiencia de yang de rifion y de bazo. Ambos 6rganos
cumplen un rol en el metabolismo de los Jinye y su alteracion lleva a
una acumulacion con posterior formacion de humedad interna y flema.
Esta ultima obstruye la circulacion del Qi al bloquear los canales y los
orificios asociados a cada sistema funcional (ojos, oidos, boca, lengua,
nariz, uretra y ano) (59,60).

La conjugacion de energias perversas internas y producciones
patogenas originan sindromes como flema que nubla la mente,
manifestado en coma, afasia y plejia. El compromiso mental es
secundario al efecto de obstruccion de la flema sobre el corazon, que
alberga shen (61).

Otro sindrome que involucra producciones patogenas es el de flema
fuego, que perturba el corazén y provoca una alteracion mental que
fluctta entre depresion y mania. En casos severos puede desencadenar
afasia y coma (Figura 5) (61,62).

Los sintomas y signos correspondientes al ACV en el sistema
biomédico son, desde la MTCh, el resultado de una desarmonia que
afecta el Qi del individuo y, como tal, tienen una repercusion en diversos
Zang-Fu. Es necesario resaltar que no todos los sindromes expuestos se
presentan en el paciente, y que estos dependen del individuo, es decir,
del estado de la energia vital del paciente, integrado con su contexto
fisico, sus habitos de vida, su estado mental y espiritual.
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Flujo
Uniforme

de Qi

favorece

Transformacion y

transporte de
alimentos/liquidos

l favorece
Generacion de
Humedad
l favorece

Generacion de Obstruccién de
Flema avorece > Canales

Figura 5. Desarmonias en eje madera-tierra y fuego.

Fuente: Elaboracion propia.

Conclusiones

Desde laperspectivamolecular, el ACV es el resultado de lainteraccion
entre el dafo y la respuesta provocada por la hipoxia tisular cerebral
sobre la unidad neurovascular y la matriz extracelular comprometida.
La comunicacion entre los diversos tipos celulares que conforman
la unidad neurovascular permite el inicio y mantenimiento de un
proceso de remodelacion que también estd mediado por enzimas,
como el activador de plasmindgeno tisular y las metaloproteinasas de
matriz, que se expresan y cumplen una funcion sobre ciertos sustratos
en un tiempo especifico.

Mas allé de esta vision, es claro que el ACV es la conjuncion de
habitos, experiencias de vida y caracteristicas especificas del paciente,
las cuales pueden ser entendidas en su conjunto por la MTCh a través
de teorias como el yin y yang y los cinco movimientos. El ACV no es
producto del azar, sino que parte de un proceso de desarmonia gestado
a lo largo del tiempo, en la que existe un consenso de factores; en este
caso no solo fisicos, sino también emocionales y mentales.

Conflicto de intereses
Ninguno declarado por los autores.
Financiacion

Ninguna declarado por los autores.
Agradecimientos

Ninguno declarado por los autores.

Referencias

1. WMP L. The World Health Organization MONICA Project (Monitoring
trends and determinants in cardiovascular disease): a major international
collaboration. J Clin Epidemiol. 1988;41(2):105-14. http://doi.org/cqzr6b.

se inhibe
l e BAZO

10.

11.

12.

Irascibilidad, tension
emocional, estrés

inhibe
movimiento
— Estancamiento
Qi de Higado
5 Om’\\’\a

sobre

genera

favorece

Fuego de

Higado

Flema fuego

que nublan
corazon

Silva F, Quintero C, Zarruk JG. Comportamiento epidemioldgico de la
enfermedad cerebrovasclar en la poblacion Colombiana. In: Asociacion
colombiana de Nurlogia. Guia Neurologica 8. Enfermedad Cerebrovas-
cular. Bogota D.C.: ACN; 2005.

Gomez J, Chalela JA. Stroke in the Tropics. Semin Neurol.
2005;25(3):290-9. http://doi.org/fpzhd9.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Blaha
MJ, et al. Heart disease and stroke statistics 2014 Update: A report from
the American Heart Association. Circulation. 2014;129(3):¢28-¢292.
http://doi.org/b4qgh.

Feigin VL, Lawes CM, Bennett DA, Barker-Collo SL, Parag V.
Worldwide stroke incidence and early case fatality reported 56 popula-
tion-based studies: a systematic review. Lancet Neurol. 2009;8(4):355-69.
http://doi.org/cd28gr.

Sudrez-Escudero JC, Restrepo-Cano SC, Ramirez EP, Bedoya CL,
Jiménez 1. Descripcion clinica, social, laboral y de la percepcion fun-
cional individual en pacientes con ataque cerebrovascular. Acta Neurol
Colomb. 2011;27(2):97-105.

Haley WE, Allen JY, Grant JS, Clay OJ, Perkins M, Roth DL. Problems
and Benefits reported by Stroke family caregivers. Results from a prospective
epidemiological study. Stroke. 2009;40(6):2129-33. http://doi.org/bcqpk9.

Kahle KT, Simard JM, Staley KJ, Nahed BV, Jones PS, Sun D. Mo-
lecular Mechanisms of Ischemic Cerebral Edema: Role of Electroneutral
Ton Transport. Physiology. 2009;24(4):257-65. http://doi.org/ct9jjw.

De Bock M, Wang N, Decrock E, Bol M, Gadicherla AK, Culot M,
et al.Endothelial calcium dynamics, connexin channels and blood-brain
barrier function. Prog Neurobiol. 2013;108:1-20. http://doi.org/f498j4.

Xing C, Hayakawa K, Lok J, Arai K, Lo EH. Injury and repair in the
neurovascular unit. Neurol Res. 2012;34(4):325-30. http://doi.org/f3z2jm.

Enzmann G, Mysiorek C, Gorina R, Cheng YJ, Ghavampour S, Han-
nocks MJ, et al. The neurovascular unit as a selective barrier to polymor-
phonuclear granulocyte (PMN) infiltration into the brain after ischemic
injury. Acta Neuropathol. 2013;125(3):395-412. http://doi.org/f4nptt.

Ronaldson PT, Davis TP. Blood-brain barrier integrity and glial support:
mechanisms that can be targeted for novel therapeutic approaches in
stroke. Curr Pharm Des. 2012;18(25):3624-44. http://doi.org/f37v{2.



144

ACYV desde el sistema biomédico y la MTCh: 137-44

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

Simard JM, Tarasov KV, Gerzanich V. Non-selective cation channels,
transient receptor potential channels and ischemic stroke. Biochim
Biophys Acta. 2007;1772(8):947-57. http://doi.org/bs9sxg.

Wang Y, Qin ZH. Molecular and cellular mechanisms of excitotoxic
neuronal death. Apoptosis. 2010;15(11):1382-402. http://doi.org/b825kq.

Lai TW, Zhang S, Wang YT. Excitotoxicity and stroke: identifying novel tar-
gets for neuroprotection. Prog Neurobiol. 2014;115:157-88. http://doi.org/b4gs.

Tovar-Y-Romo LB, Penagos-Puig A, Ramirez-Jarquin JO. Endogenous
recovery after brain damage: molecular mechanisms that balance neuronal
life/death fate. J Neurochem. 2016;136(1):13-27. http://doi.org/b4qt.

Kristian T. Metabolic stages, mitochondria and calcium in hypoxic/ische-
mic brain damage. Cell Calcium.2004;36(3-4):221-33. http://doi.org/cvgft7.

Fayaz SM, Suvanish-Kumar VS, Rajanikant GK. Necroptosis: Who
Knew there were so Many Interesting ways to die? CNS Neurol Disord
Drug Targets. 2014;13(1):42-51. http://doi.org/f5tpxv.

Lalaoui N, Lindqvist LM, Sandow JJ, Ekert PG. The molecular
relationships between apoptosis, autophagy and necroptosis. Semin Cell
Dev Biol. 2015;39:63-9. http://doi.org/f69w95.

Sims NR, Muyderman H. Mitochondria, oxidative metabolism and cell dea-
thin stroke. Biochim Biohys Acta. 2010;1802(1):80-91. http://doi.org/dfpqrf.

Fink SL, Cookson BT. Apoptosis, pyroptosis, and necrosis: mecha-
nistic description of dead and dying eukaryotic cells. Infect Immun.
2005;73(4):1907-16. http://doi.org/fvsfms.

Wang YZ, Wang JJ, Huang Y, Liu F, Zeng WZ, Li Y, et al Tissue
acidosis induces neuronal necroptosis via ASICla channel independent
of its ionic conduction. Elife. 2015;4:¢05682. http://doi.org/b4qv.

Lakhan SE, Kirchgessner A, Hofer M. Inflammatory mechanisms
in ischemic stroke: therapeutic approaches. J Trans! Med. 2009;7:97.
http://doi.org/bzvvmm.

Barreto G, White RE, Ouyang Y, Xu L, Giffard RG. Astrocytes:
targets for neuroprotection in stroke. Cent Nerv Syst Agents Med Chem.
2011;1(11):164-73. http://doi.org/b4qw.

Baeten KM, Akassoglou K. Extracellular matrix and matrix re-

ceptors in blood-brain barrier formation and stroke. Dev Neurobiol.
2011;71(11):1018-39. http://doi.org/bpdbdd.

Nielsen MS, Axelsen LN, Sorgen PL, Verma V, Delmar M,
Holstein-Rathlou NH. Gap Junctions. Compr Physiol. 2012;2(3):1981-
2035.http://doi.org/b4qgx.

Elali A, Thériault P, Rivest S. The role of pericytes in neurovascular
unit remodeling in brain disorders. Int J Mol Sci. 2014;15(4):6453-74.
http://doi.org/b4qz.

McCarty JH. Cell adhesion and signaling networks in brain neurovascu-
lar units. Curr Opin Hematol. 2009;16(3):209-14. http://doi.org/dxj6nz.

Lakhan SE, Kirchgessner A, Tepper D, Leonard A. Matrix metallo-
proteinases and blood-brain barrier disruption in acute ischemic stroke.
Front Neurol. 2013;4:32. http://doi.org/b4q?2.

Jin R, Yang G, Li G. Molecular insights and therapeutic targets for
blood-brain barrier disruption in ischemic stroke: critical role of matrix
metalloproteinases and tissue-type plasminogen activator. Neurobiol Dis.
20120;38(3):376-85. http://doi.org/dmqdgn.

Suzuki Y. Role of tissue-type plasminogen activator in ischemic stroke.
J Pharmacol Sci. 2010;113(3):203-7. http://doi.org/dffdsx.

Morancho A, Rosell A, Garcia-Bonilla L, Montaner J. Metalloprotei-
nase and stroke infarct size: role for anti-inflammatory treatment? 4Ann
N Y Acad Sci. 2010;1207:123-33. http://doi.org/cjnbfs.

Seo JH, Guo S, Lok J, Navaratna D, Whalen MJ, Kim KW, et al. Neu-
rovascular matrix metalloproteinases and the blood-brain barrier. Curr
Pharm Des. 2012;18(25):3645-8. http://doi.org/f35d8;.

Strbian D, Durukan A, Pitkonen M, Marinkovic I, Tatlisumal E,
Pdrono E, et al. The blood brain barrier is continuously open for se-
veral weeks following transient focal cerebral ischemia. Neuroscience.
2008;153(1):175-81. http://doi.org/btq69t.

Maki T, Hayakawa K, Pham LD, Xing C, Lo EH, Arai K. Biphasic
mechanisms of neurovascular unit injury and protection in CNS

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

diseases. CNS Neurol Disord Drug Targets. 2013;12(3):302-15.
http://doi.org/f4zr9w.

Jaramillo JF, Ming M. Teoria de Yin Yang y los cinco elementos. In:
Fundamentos de Medicina Tradicional China. Bogota D.C.: Tercer Mundo
Editores; 1989. p. 21-35.

Marié E. Yin Yang. In:Compendio de Medicina China: fundamentos,
teoria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 65-74.

Maciocia G. Yin Yang. In: Los Fundamentos de la Medicina China.
Cascais: Aneid Press; 2001. p. 1-14.

Maciocia G. Los cinco elementos. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 15-34.

Marié E. Wu Xing. In: Compendio de Medicina China: fundamentos,
teria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 75-84.

Plazas-Galindo E. Los cinco elementos. In:Urrego DZ, Vega JA, editors.
La medicina tradicional china: un abordaje desde los sistemas médicos
complejos. Bogota D.C.: Editorial UN; 2013. p. 37-46.

Hernandez-Leal L. Zang Fu- Organos Internos. In:Urrego DZ, Vega JA,
editors. La medicina tradicional china: un abordaje desde los sistemas
médicos complejos. Bogota D.C.: Editorial UN; 2013. p. 67-104.

Jaramillo JF, Ming M. Teoria de 6rganos ZangFu, Qi, Xue, Jinye.
In:Fundamentos de Medicina Tradicional China. Bogota D.C.: Tercer
Mundo Editores; 1989. p. 37-66.

Marié E. Organos y Entrafias (Zang Fu). In: Compendio de Medicina China:
fundamentos, teoria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 87-109.
Focks C. Jing luo (Channel and network vessel system). In: Atlas of
Acupuncture. Munchen: Churchill Livingstone; 2008. p. 1-29.

Moreno C. Las sustancias fundamentales. In: Urrego DZ, Vega JA,
editors. La medicina tradicional china: un abordaje desde los sistemas
médicos complejos. Bogota D.C.: Editorial UN; 2013. p. 47-66.

Ping L. Energia-sangre-liquido organico. In: El gran libro de la medicina
china. Barcelona: Ediciones Martinez Roca; 2002. p. 91-104.

Marié E. Energia, sangre y liquidos organicos. In: Compendio de Medicina Chi-
na: fundamentos, teoria y practica. Madrid: Editrial EDAF; 1998. p. 119-136.

Marié E. Espiritu, Esencia y Aliento. In: Compendio de Medicina China:
fundamentos, teoria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 59-64.

Maciocia G. Las sustancias vitales. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 35-58.

Marié E. Patogenia y patologia. In: Compendio de Medicina China: fun-
damentos, teoria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 157-181.

Jaramillo JF, Ming M. Etiopatogenia. In: Fundamentos de Medicina
Tradicional China. Bogota D.C.: Tercer Mundo Editores; 1989. p. 81-110.
Marié E. Etiologia (Bing Yin). In: Compendio de Medicina China: fun-
damentos, teoria y practica. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 139-156.

Maciocia G. Las causas de la Enfermedad. In:. Los Fundamentos de la
Medicina China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 129-144.

Ping L. Etiologia. In: El gran libro de la Medicina China. Barcelona:
Ediciones Martinez Roca; 2002. p. 105-131.

Maciocia G. Identificacion de Sindromes. In: Los Fundamentos de la
Medicina China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 179-182.

Maciocia G. Sindromes de Higado. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 219-236.

Maciocia G. Wind-Stroke. In: The Practice of Chinese Medicine. Oxford:
Elservier; 2008. p. 1191-1220.

Maciocia G. Sindromes de Bazo. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 249-257.

Maciocia G. Sindromes de Rifién. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 97-104.

Maciocia G. Sindromes de Corazon. In: Los Fundamentos de la Medicina
China. Cascais: Aneid Press; 2001. p. 205-218.

Marié E. Fisiopatologia de los 6rganos y entrafias. In: Compendio de
Medicina China. Madrid: Editorial EDAF; 1998. p. 183-197.



Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 1: 145-55

145

ARTICULO DE REVISION

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.53876

Marcadores moleculares en el diagnostico y prondstico
de sepsis, sepsis grave y choque séptico
Molecular markers in the diagnosis and prognosis of sepsis, severe sepsis and septic shock

Recibido: 29/10/2015. Aceptado: 01/02/2016.

Alfredo Prado-Diaz' » Andrés Castillo’  Diana Marcela Rojas® e Monica Chavez-Vivas*s

! Universidad Libre - Seccional Cali - Grupo de Investigacion en Microbiologia Molecular y Enfermedades Infecciosas (GIMMEIN) -

Santiago de Cali- Colombia.

2 Universidad del Valle - Sede Cali - Facultad de Ciencias Naturales y Exactas - Departamento de Biologia - Cali - Colombia.

* Universidad Andres Bello - Sede Santiago - Facultad de Medicina - Escuela de Nutricion y Dietética - Santiago de Chile - Chile.

* Universidad Santiago de Cali - Campus Pampalinda - Facultad de Salud - Departamento de Ciencias Biomédicas - Santiago de Cali - Colombia.

5 Universidad Libre de Cali - Seccional Cali - Grupo de Investigacion Instituto de Ciencias Biomédicas - Cali - Colombia.

Correspondencia: Monica Chavez-Vivas. Departamento de Ciencias Biomédicas, Facultad de Salud, Universidad Santiago de Cali. Calle
5 No. 62-00. Celular: +57 3113773723. Santiago de Cali. Colombia. Correo electronico: monikchavez@gmail.com.

| Resumen |

Introduccién. A pesar de los importantes avances en el entendimiento de
la patofisiologia de la sepsis, la mortalidad que genera sigue siendo alta.

Objetivo. Describir el estado del arte de los biomarcadores moleculares
propuestos hasta el momento como potenciales marcadores para el
diagnostico y prondstico de sepsis, sepsis grave y choque séptico.

Materiales y métodos. Se analizaron los registros de los ultimos
14 afios que se encontraban en PubMed, en The New England
Journal of Medicine (NEJM) y en Illinois Automatic Computer
(ILLIAC) con los términos sepsis, genetic polymorphisms, genetic
variation y molecular marker. Se clasificaron los articulos por aflo
de publicacion y solo se tuvieron en cuenta los publicados durante
los ultimos 10 afios.

Resultados. La busqueda arrojo 3 370 referencias que cubren mas de
30 genes con polimorfismos genéticos que pueden ser empleados como
potenciales marcadores de polimorfismos. Estos fueron evaluados para
su uso en las diferentes manifestaciones de sepsis, su diagndstico y
progresion. Se describen 20 genes marcadores: cuatro asociados con
bacteremia (TLR-1, TLR-2, Proteina C y Selectina-E), nueve con
sepsis (IL-1B, IL-1A, IL-6, TNF-a, TLR-1, MBL-1, Hsp70, PAI-1 y
MIF-1), siete con sepsis grave (IL-1RN, IL-10, TNF-a, CD14, TREM-
1, Caspasa 12 y DEFB-1), cinco con choque séptico (TNF-B, TLR-4,
Hsp70, MBL-1 y CD14 ) y tres con disfuncion multiorganica (TLR-1,
PAI-1y Proteina C).

Conclusién. Los polimorfismos genéticos, en su mayoria, han
sido probados clinicamente como marcadores de diagnostico y
pronoéstico en la sepsis con resultados prometedores por la alta
especificidad y sensibilidad en la practica clinica.

Palabras clave: Sepsis; Biomarcadores; Polimorfismo genético;
Polimorfismo de nucledtido simple; Repeticiones de minisatélite (DeCS).

Prado-Diaz A, Castillo A, Rojas DM, Chavez-Vivas M. Marcadores
moleculares en el diagndstico y prondstico de sepsis, sepsis grave y
choque séptico. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 145-55. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.53876.

| Abstract |

Introduction: Despite important progress in the understanding of
the pathophysiology of sepsis, the mortality rates caused by this
condition remain high.

Objective: To describe the state of the art on molecular biomarkers
proposed as potential markers for the diagnosis and prognosis of
sepsis, severe sepsis and septic shock.

Materials and methods: The terms sepsis, genetic polymorphisms,
genetic variation and molecular marker were analyzed in the
records of the last 14 years of PubMed, the New England Journal of
Medicine (NEJM) and Illinois Automatic Computer (ILLIAC). The
papers were classified by year of publication; only those published
within the last 10 years were taken into account.

Results: The search yielded 3390 references covering more than
30 genes with genetic polymorphisms that can be used as potential
polymorphism markers. They were assessed for use in different
manifestations, diagnosis and progression of sepsis. Twenty genetic
markers are described: four associated with bacteremia (TLR-1,
TLR-2, Protein C and Selectin-E), nine with sepsis (IL-1B, IL-1A,
IL-6, TNF-a, TLR-1, MBL-1, Hsp70, PAI-1 and MIF-1), seven with
severe sepsis (IL-1RN, IL-10, TNF-a, CD14, TREM-1, Caspase 12
and DEFB-1), five with septic shock (TNF-B, TLR-4, Hsp70, MBL-
1 and CD14 ), and three with multiorgan dysfunction (TLR-1, PAI-1
and Protein C).

Conclusion: In general, genetic polymorphisms have been
clinically tested as diagnostic and prognostic markers of sepsis with
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promising results due to the high specificity and sensitivity of the
clinical practice.

Keywords: Sepsis; Biomarkers; Polymorphism, Genetic; Polymorphism,
Single Nucleotide; Minisatellite Repeats (MeSH).

Prado-Diaz A, Castillo A, Rojas DM, Chavez-Vivas M. [Molecular
markers in the diagnosis and prognosis of sepsis, severe sepsis and
septic shock]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 145-55. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.53876.

Introduccion

La sepsis, ya sea grave, en choque séptico o sindrome de disfuncion
multiorganica, constituye en la actualidad la primera causa
de mortalidad en los pacientes ingresados a unidades de cuidado
intensivo (UCI), causando mas del 60% de las muertes en este
servicio (1-4).

En Colombia, la prevalencia de pacientes con sepsis en la UCI
es del 12% y la tasa de mortalidad alcanza el 33.6% (4). En EE.
UU,, la incidencia de sepsis grave posoperatoria se ha triplicado,
pasando del 0.3% para el afio 2000 al 0.9% en el 2010 (2). En
Europa, se reporta alrededor de un 29% de mortalidad en pacientes
que desarrollaron sepsis y sepsis grave (1,3).

La sepsis no presenta manifestaciones clinicas especificas y
su evaluacion tiene limitaciones al establecer la severidad y al
predecir el prondstico de la enfermedad de manera efectiva. En la
actualidad, los indicadores que se emplean para seguir la clinica
de la infeccion incluyen: fiebre, recuento de leucocitos (WBC),
determinacion de proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina
(PCT), entre otros parametros (5,6).

La busqueda de nuevos biomarcadores de alta sensibilidad y
especificidad que ayuden a mejorar el diagnostico y pronostico de
sepsis es un campo de estudio de la medicina molecular (7). Una
aproximacion a este tipo de investigaciones se basa en establecer
como biomarcador a la variacidn en la concentracidon plasméatica
de las proteinas que participan en la respuesta inflamatoria
durante la enfermedad (7-10). Sin embargo, también se propone el
polimorfismo de los genes que codifican por estas proteinas como
un biomarcador mas confiable (11,12).

En el presente articulo se revisa el estado del arte de los
biomarcadores moleculares propuestos hasta el momento como
potenciales marcadores para el diagndstico y pronodstico de la
sepsis, sepsis grave y choque séptico.

Materiales y métodos

Se analizaron los registros de los ultimos 14 afios que se encontraban
en PubMed, en The New England Journal of Medicine (NEJM) y
en Illinois Automatic Computer (ILLIAC), clasificando los articulos
por afio de publicacion e incluyendo solo articulos de investigacion y
de revision que evaluaran o trataran las palabras clave: sepsis, genetic
polymorphisms, genetic variation y molecular marker. Solo se tuvieron
en cuenta los articulos publicados durante los ultimos 10 afios.

Resultados

Labusquedaarroj6 3 370 referencias que cubren las generalidades de los
biomarcadores de sepsis, las bases tedricas del polimorfismo genético
y la publicacion de mas de 30 genes con polimorfismos considerados

marcadores de esta enfermedad. Sin embargo, en la revision se tuvieron
en cuenta 84 articulos que describieron los aspectos epidemioldgicos y
las bases tedricas de la sepsis; asi como los biomarcadores que incluyen
el polimorfismo en 17 genes candidatos, considerados como potenciales
marcadores moleculares de susceptibilidad para el desarrollo de sepsis,
choque séptico y de mortalidad.

Biomarcadores moleculares en sepsis

La variacion en los niveles plasmaticos de las moléculas generadas
por las células efectoras durante la respuesta inflamatoria a la sepsis
incluye: especies reactivas de oxigeno (ROS), metabolitos de nitrogeno
(RNS), citocinas, quimiocinas y aumento en la expresion de receptores
de superficie. Estos han sido considerados biomarcadores moleculares
de gran utilidad para confirmar o descartar la enfermedad, asi como
para evaluar la evolucion del paciente en una terapia especifica (7-10).

Entre los mediadores, se destacan las citocinas cuya secrecion
se detecta desde los primeros momentos de la infeccion (11,12).
Entonces, los altos niveles séricos de las interleucinas IL-1,
IL-4 IL-6, IL-8, la proteina inflamatoria de macréfagos (MCP-
1) y la osteopontina (OP) se consideran indicadores de un mal
pronostico de sepsis (13-17). En la Tabla 1 se describen posibles
biomarcadores identificados en la biisqueda bibliografica.

En modelos animales se ha demostrado que la IL-1p es capaz
de inducir varios de los sintomas del choque séptico y disfuncion
multiorganica (10,13), mientras que las interleucinas IL-2, IL-6,
IL-10, IL-12, IL-13, IL-18 y el factor de necrosis tumoral (TNF-a)
participan en la patogénesis de la sepsis grave (14-17).

El TNF-f (también llamado /linfotoxina alfa) es una citocina que
tiene efectos similares a los descritos para el TNF-o0, aunque se ha
encontrado que el nivel de esta citocina en el suero de pacientes que
desarrollaron sepsis es significativamente mayor comparado con el de
pacientes que no la desarrollaron durante un proceso infeccioso. Sin
embargo, no es clara su funcion en la patogénesis de la sepsis (10,14).

LalL-1B, OPy MCP-1 se encuentran en altos niveles plasmaticos en
los pacientes sépticos (7-9) y el incremento de las IL-2 e IL-4 se relaciona
con la severidad y el desarrollo de sepsis (14). El alto nivel plasmatico
delas IL-6, IL-10, IL-12, IL-13, IL-18, MCP-1 y TNF-a se considera un
predictor de desarrollo fatal de la enfermedad (10,11,16,17).

La proteina de alta movilidad B1 (HMGB1) induce la activacion de
los macrofagos y monocitos y desencadena la liberacion de citocinas
proinflamatorias y la regulacién de moléculas de adhesion. Esta proteina
se presenta en altos niveles en pacientes con sepsis (18); sin embargo,
tiene una reactividad mas lenta que el TNF y la IL-1f, por lo que se
desestima como biomarcador para pronosticar la enfermedad (19).

En los estudios realizados en torno a la funcion de los marcadores
celulares de superficie, se destacan las proteinas del cluster de
diferenciacion (CD). La determinacion sérica de las proteinas CD48
y CD69 en alto nivel se relaciona con el desarrollo de la sepsis y
los bajos niveles de CD10 y CD11 con un mal prondstico de la
enfermedad (20). Del mismo modo, los altos niveles plasmaticos
de CD14, CD18, CD25, CD28, CD40 y CD80 en pacientes con
sepsis grave se reportan como un indicador de mal prondstico de la
enfermedad y conllevan casos fatales (21-24).

Otras moléculas de interés que se analizan como biomarcadores
de sepsis son los receptores de reconocimiento de patrones (PRR)
que reconocen moléculas de patogenos (PAMP) y hacen parte de la
inmunidad innata (25). Entre estos, se destaca la familia de receptores
similar a Toll (TLR), con al menos 10 proteinas reconocidas en
humanos; esta familia se expresa en macrofagos, células dendriticas,
neutrofilos y en otras poblaciones celulares y desempefia un papel
central en la respuesta inmune innata a la infeccion mediante el
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reconocimiento de distintos antigenos bacterianos (26). Por ejemplo,
el TLR4 identifica el lipopolisacarido (LPS) de las bacterias Gram
negativas, mientras que el TLR2 es esencial en el reconocimiento del

péptidoglucano de las bacterias Gram positivas (25,26). El incremento
en los niveles séricos de TLR2 y TLR4 se detecta en pacientes con
sepsis y se relaciona con el mal pronodstico de la enfermedad (26).

Tabla 1. Posibles marcadores humorales en la sepsis.

o Ubicacion .
Citocina . Origen celular
cromosdémica

IL-1B8 2q14.1 Macréfagos, monocitos
6 79153 Linfocitos T, macrc.Jfagos, células
endoteliales
Macréfagos, células epiteliales,
15 F]lE células endoteliales
1112 362533 Células deerrltlt?as, macréfagos,
linfocitos B
118 1231 Macréfagos, moln.ocnos, células
dendriticas
Macréfagos, linfocitos T CD4,
TNF-a e linfocitos NK
L-1Ra 29141 Macréfagos, mo’n.oqtos, células
dendriticas
IL-4 5q31.1 Linfocitos T, mastocitos, basofilos
1110 19321 Células Th2 , |I.nf0CITOS B,
monocitos
1113 5g31.1 Células Th2
TGF-B 19q13.2 Macréfagos, linfocitos B

Proinflamatoria

Proliferacion celular, diferenciacion, apoptosis

Diferenciacion celular, produccion de citocinas

Quimiotaxis, angiogénesis

Produccion de IFN-y, produccion de TNF-a,
diferenciacion de Th1

Produccién de IFN-y, inmunidad
antimicrobiana

Produccion de citocinas, antiinfeccion,
necrosis tumoral

Antiinflamatoria
Inhibidor de IL-1a y IL-18

Proliferacion celular, diferenciacion de Th2

Inhibidor de la produccion de citocinas
proinflamatorias

Inhibidor de la produccion de citocinas
proinflamatorias

Inhibicién de la produccién de citocinas pro-
inflamatorias

Posible particion en la fisiopatologia de la sepsis

Alta expresion en pacientes sépticos vs. pacientes no sépticos

Severidad de la enfermedad, mortalidad
Mayor expresion en pacientes neutropénicos sépticos vs.
pacientes neutropénicos febriles sin sepsis

Predictor de mortalidad a partir de la sepsis posoperatoria.
Utilizado en el diagndstico de la sepsis en pacientes pediatricos

Util para distinguir entre la sepsis Gram positivas y Gram
negativas. Mayor expresion en pacientes con trauma y sepsis vs.
pacientes con solo trauma

Util para distinguir entre pacientes con choque séptico
sobrevivientes y no sobrevivientes a los 28 dias de la
enfermedad

Util para diagnéstico precoz de sepsis antes de los sintomas en
recién nacidos

Incrementa sus niveles asociados con el desarrollo de sepsis

Mayor expresion en el choque séptico vs. choque cardiogénico
Incrementa sus niveles en el choque séptico en la sepsis

Progresion de la enfermedad

IL: Interleucina; TGF: Factor de crecimiento tumoral.
Fuente: Elaboracion propia.

Otro marcador es el receptor soluble de las células mieloides
(sTREM-1) que hace parte de la superfamilia de receptores de las
inmunoglobulinas. En los estudios de Arts et al. (27), se propone
como biomarcador predictivo del desarrollo de sepsis grave.

Los altos niveles séricos del receptor soluble de la IL-1 se
detectan en pacientes sépticos, mientras que los receptores solubles
de la IL-20 y el TNF-B se relacionan con desarrollo de choque
séptico y disfuncién multiorganica (13,14).

Las moléculas inflamatorias que actiian sobre el endotelio
también han sido estudiadas como biomarcadores. En este caso,
el péptido adrenomedulina (ADM), regulado por el sistema del
complemento, actia como un potente vasodilatador con efectos
bactericidas y ha sido sefialado por algunos estudios como un buen
predictor de la gravedad y la evolucién de la sepsis, de acuerdo a la
variacion de sus niveles plasmaticos en pacientes sépticos (28,29).
Los estudios también sefialan a la molécula de adhesion leucocitaria
del endotelio (ELAM-1) y el factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PGDF) con un desarrollo fatal de la enfermedad (7,8,14).

Las selectinas (proteinas de superficie expresadas por las células
endoteliales y que facilitan el rodamiento leucocitario) se han
relacionado con el desarrollo de sepsis, en especial la selectina S, la
cual se ha propuesto como predictora de disfuncion multiorganica (7,8).

En los ultimos afios, se han estudiado las moléculas microARN
(miARN) como potenciales marcadores de sepsis. Se trata de un

tipo de pequeiios RNA endogenos no codificantes con alrededor de
22 nucleétidos de longitud que participan en importantes funciones
bioldgicas al inhibir la expresion del ARN mensajero (ARNm) (30).
Las miARN estan involucradas en el desarrollo y la funcion especifica
de los tejidos; ademas, debido a su patrén de expresion Unico, son
moléculas consideradas como potenciales marcadores en el diagndstico
o como blancos terapéuticos de muchas enfermedades (30,31). La
expresion alterada de esta molécula se detecta en la circulacion
de pacientes con sepsis, por lo que se ha sugerido su utilidad como
biomarcador de diagnostico y pronostico de la enfermedad (31).

A pesar del importante papel de las miARN en la patogenia de
la sepsis, estas representan un valor limitado como biomarcadores
ya que su expresion se induce también en otras enfermedades no
infecciosas. Entonces, es necesario enfocarse en otros marcadores
mas especificos. De acuerdo a esta aproximacion, los estudios se
enfocan en estudiar los polimorfismos genéticos como marcadores
moleculares de sepsis.

Polimorfismo genético

El polimorfismo genético corresponde al cambio en la secuencia de
un gen y ocurre con una frecuencia superior a 1% en la poblacion.
Los polimorfismos pueden producirse en regiones codificantes y no
codificantes del genoma (32). Existen dos clases de polimorfismos



148

Marcadores moleculares de sepsis: 145-55

genéticos: el que se genera por la sustitucion de un nucleodtido y se
origina por la insercién o delecion de uno o mas nucleotidos, single
nucleotide polymorphism (SNP), y el que se presenta cuando en un
grupo un nucledtido se repite en bloques, variable number tandem
repeat (VNTR) (30,31).

Una forma de clasificar los SNP se basa en el efecto que causan
en la funcion de la proteina; de esta forma existen los ligados (SNP
indicativos), que son variaciones que ocurren en regiones no traducidas
a proteinas y que no afectan la funcion de estas. No obstante, pueden
afectar la susceptibilidad de contraer una determinada enfermedad
(32). Por ejemplo, los SNP en las regiones promotoras de un gen
pueden alterar la afinidad de la union de factores de transcripcion
y afectar la concentracién de la proteina, mientras que los SNP
generados en los extremos terminales del ARNm que no se traducen
pueden alterar la estabilidad de estos tltimos y, en consecuencia, la
sintesis de la proteina (32).

Los SNP causativos son los que afectan de forma directa la funcion
de la proteina, provocan una enfermedad, se presentan en la region
codificante de un gen y pueden cambiar la secuencia de aminoacidos
del producto proteico con la probabilidad que afecte su estructura y
funcion. Este tipo de SNP es candidato para ser empleado como alelo
modificador de la enfermedad (32,33).

En el caso de los VNTR, los que se detectan en la region codificante
pueden generar proteinas no funcionales, mientras que, si se encuentran
en regiones no codificantes, la alteracion puede resultar en fragilidad
cromosomica, silenciamiento de genes y modulacion en los procesos
de transcripcion y traduccion (32-34).

Se ha planteado que la presencia de algunos de estos polimorfismos
genéticos estaria relacionada con la susceptibilidad del individuo
al desarrollo de ciertas enfermedades (34-37). Asi, por ejemplo,
variaciones nucleotidicas en los genes PARK-2 0 PACRG se relacionan
con la progresion de la lepra (38). Algunas mutaciones especificas
en el gen que codifica para el TLR parecen estar relacionadas con el
desarrollo de la tuberculosis (39). Las mutaciones en los genes
a-globina, B-globina, SLC4A1, mal/tirAP y darC se relacionan con la
susceptibilidad a la malaria (40).

Variaciones nucleotidicas especificas también han sido detectadas
por las proteinas que participan en la respuesta inflamatoria durante la
infeccion en los genes que codifican. Tales variaciones se relacionan
con susceptibilidad al desarrollo de la sepsis y progresion de la
enfermedad (12,41,42).

Polimorfismos genéticos como biomarcadores de sepsis

Diversos estudios relacionan el polimorfismo genético de mas de
30 genes con el desarrollo de sepsis, sepsis grave y choque séptico.
En esta revision se describen 20 de estos genes que codifican
para las citocinas proinflamatorias, receptores celulares, enzimas,
mediadores quimicos, entre otros (41,42).

Polimorfismos estudiados en citocinas

Las citocinas se consideran mensajeras fisiologicas de la respuesta
inmune, son activas en bajas concentraciones y se unen a receptores
especificos en diferentes células, lo que ocasiona la liberacion de
mediadores secundarios y de otras citocinas, asi como la expresion
de multiples moléculas que permiten la activacion de diferentes
poblaciones celulares (6-9,43). Diversos estudios han relacionado
la presencia de ciertos polimorfismos en los genes que las codifican
con la susceptibilidad a infecciones, las diferentes formas clinicas
de la sepsis y la mortalidad (44-57).

IL-1

Las IL-1 son potentes citocinas proinflamatorias liberadas por los
macrofagos que participan en la respuesta inflamatoria sistémica.
Esta familia se encuentra conformada por dos agonistas (Il-1a e Il-
1B) y por una antagonista (receptor antagonista IL-1: ILra) (6).

Los genes IL-1A, IL-1B e IL-1RN codifican para IL-1a, IL-
1B e IL-1ra, respectivamente, y estan localizados en los genes
que codifican para los antigenos leucocitario humano (HLA)
en el area q13-21 el cromosoma 2 (6). Se han identificado cinco
polimorfismos relacionados con el riesgo de desarrollar sepsis: un
SNP en la posicion -889 de la region promotora del gen L-1A, dos
SNP en la posicién -31C y -511 de la region promotora y un SNP en
la posicion +3954 del exdn 5 del gen IL-1B (44,45).

En el gen IL-1RN se ha detectado una region polimorfica en el
intrén 2 con un VNTR de 86 pb que origina cinco alelos (A1, A2,
A3, A4y A5), los cuales son marcadores prondstico para desarrollar
sepsis grave (46). El estudio realizado por Fang et al. (47) encontr6
que el 54% de los individuos sanos presentan cuatro copias de
las 86 pb repetidas (alelo A4) y el 34% dos copias (alelo 2). El
alelo 2 se asocia con altos niveles séricos de IL-1ra en numerosas
enfermedades donde la inflamacion juega un papel central.

Algunos estudios analizados establecen la asociacion entre el
polimorfismo en IL-1 con el desarrollo de la sepsis; sin embargo, los
resultados de estos son inconsistentes y no concluyentes (43,44). Por
su parte, Zhang et al. (45) realizaron un metaanalisis con la literatura
publicada relacionada con el polimorfismo en el gen IL-1 como
factor de riesgo para el desarrollo de sepsis en las bases de datos de
PubMed y Embase y en la web hasta junio del 2013; estos autores
también encontraron que para el SNP en -889 IL-1A (rs1800587)
una asociacion significativa (OR=1.47; 1C95%: 1.01-2.13; p=0.04),
mientras que con los polimorfismos -511 IL-1B (rs16944) o -31
IL-1B (rs1143627) no se evidencid asociacion. En el caso del SNP
+3594 IL-1B (rs143634), el genotipo TT representd menor riesgo de
sufrir la enfermedad (OR=0.59; 1C95%: 0.36-0.97; p=0.04).

Para el VNTR en el gen IL-1RN se encontré una asociacion
significativa con el desarrollo de sepsis (OR=1.40; 1C95%: 1.01-
1.95; p=0.04); ademas, el incremento del VNTR estuvo relacionado
con un mayor riesgo en la severidad de la enfermedad (45).

IL-6

La IL-6 es una citocina pleiotropica secretada por varias células, entre
las que se destacan macrofagos, fibroblastos, células endoteliales
y células T (6). El gen que codifica para la IL-6 se localiza en el
cromosoma 7, generado por el cambio de una G por C en la posicion
-174 G/C de la region promotora, y se relaciona con una menor
mortalidad por sepsis cuando los pacientes presentan el genotipo GG
(48). También se han identificado los SNP en la posicion +1753C/G y
+2954 G/C, alos cuales no se les ha demostrado en forma concluyente
su relacion con el riesgo de desarrollar sepsis (7).

En un estudio realizado con pacientes quirtirgicos, la mortalidad en
la sepsis fue significativamente inferior en los sujetos homocigéticos
GG (OR=0.11; IC95%: 0.02-0.57). En esta misma investigacion,
los pacientes que fallecieron tenian niveles séricos de IL-6, es
decir, significativamente superiores comparados con los de aquellos
pacientes que sobrevivieron (genotipo GG) (49). Estos resultados
fueron concordantes con los obtenidos en un estudio realizado en
un hospital aleman, en los que los pacientes portadores del genotipo
homocigoto GG se asociaron con una mejora de la supervivencia en
la sepsis en forma significativa (50).
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También se ha encontrado un SNP en la posiciéon +5174 de la
region promotora de este gen y una asociacion positiva con sepsis
neonatal (51). Sin embargo, se necesita un mayor nimero de estudios
para confirmar estos resultados.

IL-10

La IL-10 es la citoquina antiinflamatoria mas potente que regula la
disminucion de las citocinas proinflamatorias y quimiocinas secretadas
por monocitos, neutrdfilos y eosinéfilos; previene la activacion de
células T; inhibe la expansion de células T, y potencia la liberacion del
modulador inflamatoria IL-1ra (6).

ElgendelalL-10 estd localizado en el cromosoma 1, en la posicion
1931-1g32 (20). En la region de este gen se han determinado tres SNP:
-1082A/G, -819C/T y -592C/A (52-55). El alelo A esta relacionado
con el polimorfismo -1082A/G y se asocia con susceptibilidad al
desarrollo de sepsis (52); por el contrario, el genotipo -1082G/G se
ha asociado con menor mortalidad (53,54), mientras que en el alelo
G (-819T/G) se observod que los pacientes presentan mayores niveles
de IL-10, con un notable incremento en la mortalidad causada por la
sepsis grave (54).

El alelo generado por el SNP en -592A se asocia con bajos niveles
de IL-10 y un mayor riesgo de mortalidad como consecuencia de la
sepsis (55,56). Shu et al. (57) llevaron a cabo un estudio en China
para investigar los SNP en las posiciones -592, -819 y -1082 y
encontraron que estos se asociaban con una mayor incidencia de
sepsis grave. Los pacientes con sepsis grave eran mas propensos a
tener el alelo A (-1082A) y los que sobrevivieron a esta presentaron
menores niveles de IL-10 y mayor frecuencia del alelo G (-1082G),
comparado con los controles (17% vs. 47.2%; p=0.012). En
cuanto a las formas alélicas de los SNP -592 y -819 no se encontrd
asociacion con el riesgo de mortalidad (57).

TNF

La TNF-a es una citocina proinflamatoria multifuncional secretada
predominantemente por monocitos/macrofagos y células T (6).

La TNF-B, también llamada linfotocina o (LT-a), es una citoquina
producida por los linfocitos T que activa las células endoteliales y
los neutréfilos y actiia como mediador de la respuesta inflamatoria
aguda y la activacion de células T.

Los genes que codifican para la proteinas TNF-a. y TNF-§ estan
localizados dentro de los genes del antigeno leucocitario humano
(HLA) clase III, en el cromosoma 6 posicion 6p21.3 (6). El papel
de los polimorfismos de estos genes con susceptibilidad a la sepsis
se ha evaluado en diferentes poblaciones de todo el mundo (7,8).
También se han reportado varios SNP en la region promotora del gen
que codifica para el TNF-a y algunos han sido relacionados con el
desarrollo de sepsis. Los polimorfismos mas estudiados se encuentran
en el sitio -308 que genera el cambio nucleotidico G/A (58,59). Los
alelos resultantes del SNP -308 G/A se denominan TNF1 y TNF2; las
copias que contienen G corresponden al alelo TNF1 y las que poseen
A corresponden al alelo TNF2 (58). Los mayores niveles plasmaticos
del TNF-a se detectan en pacientes que murieron con un SNP T/A
-308 y tenian una mayor susceptibilidad para desarrollar sepsis grave
y choque séptico (59).

Un segundo polimorfismo fue detectado en la posicion -238G/A
en la union con el represor, ubicado en la region promotora donde el
alelo A sustituye al alelo mas comiin G y se asocia con bajos niveles
de expresion del gen (60). La variacion 250 G/A se asocian con un

alto nivel de mortalidad en choque séptico en adultos y bacteremia
en nifios (61).

Dwyer et al. (62) examinaron la asociacién de los polimorfismos
en la region promotora del gen TNF-a y los niveles de ARNm en
una cohorte de pacientes con sepsis grave y encontraron que en los
pacientes homocigotos habia mayor produccion de ARNm para el alelo
G (SNP en la posicion -308) que en los que portaban el alelo A (SNP
en la posicion -863). Los pacientes portadores del haplotipo 1 (alelo
A'y G) también presentaron mayor nivel de ARNm, mientras que los
portadores del haplotipo 4 (con C en la posicion -863 y A en la posicion
-308) presentaron disminucion en los niveles de ARNm. Los pacientes
homocigotos para el alelo A en la posicion -308 presentaron mayor
mortalidad en la sepsis grave que los portadores del alelo G.

En el caso del gen que codifica para el TNF-B, se ha detectado un
SNP G/A en la region +252 ubicada en un intrén. La variante alélica
con G se denomina TNFBI1 y esta relacionada con una mayor
produccion de TNF-, mientras que la variante con A se denomina
TNFB?2 y esta relacionada con mayor produccion de TNF-a (43).

Estudios llevados a cabo en alemanes caucasicos con shock
séptico han demostrado que los pacientes con el alelo TNFB2 tienen
una mayor capacidad secretora de TNF-a respecto al alelo TNFB1
y que el alelo TNFB2 también se asocia con un mayor riesgo de
muerte. Entre los pacientes posoperatorios con sepsis severa, el
65% de los que no sobrevivieron eran homocigoéticos para el alelo
variante (TNFB2/B2) (9). Sin embargo, un estudio realizado en
Brasil con 60 pacientes con sepsis y 148 donadores sanos de sangre
establecio la relacion del alelo TNFB2 con la susceptibilidad a la
sepsis, pero no se encontré que este estuviera asociado con los
biomarcadores inmunolégicos y clinicos de la enfermedad (63).

Polimorfismos en receptores celulares
TLR

Existen estudios que han tratado de cuantificar los efectos en la
variacion genética en el TLR durante la respuesta inflamatoria a los
PAMP y el riesgo a sufrir disfuncion de 6rganos o muerte en pacientes
con sepsis. Wurfel et al. (64) realizaron un estudio de cohorte en
pacientes con sepsis analizando el polimorfismo del TLR-1 en
la posicion -7202A/G (rs5743551) y encontraron que el alelo G se
relaciond con la elevada produccion de citocinas. Este SNP se genera
en la region codificante del gen y causa una mayor induccion del gen
por la activacién de NF-kB. En consecuencia, el LTR1 se expresa
en mayor medida en la superficie de la célula (64). Los pacientes
con sepsis que presentaron el alelo G tuvieron un mayor riesgo de
disfuncién multiorganica y de muerte (OR=1.82; IC95%: 1.7-3.9). En
esta misma investigacion, se realiz6 un estudio de casos y controles
y se encontr6 que el alelo G estuvo asociado con el riesgo de suftrir
lesién pulmonar aguda relacionada con sepsis (OR=3.40; 1C95%:
1.59-7.27). Ademas, este alelo se encontré en mayor proporcion en
pacientes con sepsis por bacterias Gram positivas.

El polimorfismo del TLR-2 en la posicion -16.933 A, que provoca
el cambio de arginina por glicina en la posicion 753 del receptor
(Arg753Gln), se relaciona con bacteremia ocasionada por bacterias
Gram positivas con desarrollo de sepsis y choque séptico (65).

El SNP en la posicion +896G del gen que codifica para el
TLR-4 resulta en una sustitucion de glicina por acido aspartico
en la posicion 299 de la secuencia de aminoacidos (Asp299Gly)
y se asocia con una mayor mortalidad en pacientes con sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y con el desarrollo de
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sepsis en pacientes con traumas o quemaduras (66). El otro SNP
resulta en un cambio de treonina a isoleucina en la posiciéon 399
de la secuencia de aminoacidos (Thr3991le), este SNP desencadena
una mayor prevalencia de infecciones por bacterias Gram negativas
(67). Las variantes Asp299Gly e 11e399Thr reducen los niveles de
IL-1a y la respuesta a la endotoxina del lipopolisacarido (LPS) en
pacientes infectados.

El estudio de Schroder & Schumann (68) identificé una asociacion
positiva entre el polimorfismo Thr3991le y los nacimientos prematuros.
Sin embargo, como la frecuencia de alélicas de este polimorfismo
TLR4 es baja (6-10%), es necesario un mayor numero de estudios
epidemioldgicos para comprobarlo.

CDI14

La molécula CD14 es una glicoproteina receptora de 53 KDa que se
expresa en la superficie de las células monociticas. Ademas de esta
forma celular, existe la forma soluble (CD14s), que induce la cascada
inflamatoria cuando se une al LPS de las bacterias Gram negativas (6).

El gen que codifica para la molécula CD14 presenta un SNP en
la regién promotora en -159T/C y se establece como un marcador
predictivo de mortalidad y de sepsis grave en pacientes quemados (65).
El alelo T se encontro relacionado con un incremento de choque séptico
y el genotipo TT fue un factor de riesgo para la mortalidad (OR=5.3) (69).

TREM-1

Laproteina TREM hace parte de la superfamilia de las inmunoglobulinas
que se expresan en los granulocitos polimorfonucleares y en monocitos
maduros. Su expresion se induce por la infeccion por bacterias y
hongos (7-9).

El VNTR rs2234237, detectado en el gen que codifica para la
proteina TREM-1, se asocia con mortalidad en pacientes sépticos;
los VNTR rs7768162 y rs9471535 del gen TREM-1 se relacionan
con sepsis grave y el 1s2234237 se asocia con una elevada mortalidad
a los 28 dias en los pacientes con sepsis (70). Se plantea entonces
que el TREM-1 puede ser empleado como un biomarcador ideal de
fatalidad para el diagndstico y prondstico de sepsis.

Polimorfismos genéticos en efectores moleculares de la
inflamacién

Lectina de union a manosa (MBL)

La MBL es una lectina que reconoce los motivos de polisacaridos
de varios patdgenos y su funcion principal es participar en la
opsonizacion (6).

Los SNP en posicion -221C y -550C en la region promotora del
gen que codifica para la MBL estan relacionados con bajos niveles
de la proteina en pacientes que desarrollaron sepsis y choque séptico
(71). También se han identificado polimorfismos en la region
codificante del gen que generan tres cambios aminonoacidicos en
las posiciones 52TGT, 54GAC, y 57GAA de la proteina MBL (se
denominan variantes D, C y B, respectivamente), lo que ocasiona
la inestabilidad en el plegamiento de la proteina y el desarrollo de
pielonefritis, bacteremia y choque séptico a causa de la infeccion
por Escherichia coli (72).

HSP70

La familia de la proteina Hsp70 acttia como inhibidor de mediadores
inflamatorios producidos por la via de activacion del factor nuclear

kappa, beta (NF-kp). Esta se encuentra codificada por tres genes
(HSPA1B, HSPA1A, y HASAI1L) ubicados en la region HLA en
el cromosoma 6, cercanos a la region codificante por las proteinas
TNF-a y del complemento (6).

Se han detectado los polimorfismos en la region codificante del
gen HSPA 1B en la posicion +1267 (alelo A) y en la posicion -179
(alelo C). El haplotipo -179C/+1267A se relaciona con la produccion
significativa de HSPA1B y TNF-a como respuesta a la exposicion
a bacterias Gram negativas (73). Sapru et al. (74) demostraron que
los pacientes con el genotipo AA en la posicion +1267 presentaron
mayor riesgo de desarrollar choque séptico que aquellos quienes
presentaron el alelo G, ya fuera homocigoto o heterocigoto.

p-defensina humana 1 (DEFBI)

El DEFBI es un péptido con actividad microbicida y citotoxica,
secretado por los neutréfilos y mediador multifuncional en la infeccion
y la inflamacién. Este péptido se ha explorado en gran medida en los
estudios ex vivo (6).

Enel gen DEFBI se detectaun SNP en la posicion -44G que genera
sepsis grave y mayor mortalidad por esta enfermedad (75). Fang et al.
(76) investigaron las variaciones en el gen asociadas con el desarrollo
de la sepsis y encontraron seis polimorfismos: el genotipo con los
alelos -44G/-44G se asoci6 significativamente con la incidencia de
sepsis grave; el alelo -20G y el genotipo GG se relacionaron con la
susceptibilidad a la sepsis grave, mientras el genotipo con los alelos
-1816G/-1816G-alelo influy6 en el resultado de la sepsis grave; los
haplotipos -20A/-44C/-52G mostraron un papel protector contra la
sepsis grave, y el haplotipo -20G/-44G/-52G fue un factor de riesgo
para el desarrollo fatal de la sepsis grave.

Inhibidor del activador del plasminogeno tipo 1 (PAI-1)

Se trata de una glicoproteina de 50 kilodalton que pertenece a la familia
de inhibidores de serina proteasa que promueve la coagulacion; el
PAI-1 actiia como una proteina de fase aguda durante la inflamacion y
sus niveles se relacionan con aumento de la gravedad de los pacientes
con sepsis (6,7,10).

En el gen que codifica para esta proteina se han encontrado
variaciones nucleotidicas en su region promotora; lo que produce el
genotipo 4G/4G, que se relaciona con un incremento de los niveles
plasmaticos del PAI, desarrollo de sepsis, disfuncion organica y
mortalidad (77). Binder et al. (78) demostraron que la predisposicion
genética para producir altos niveles de PAI-1 (la 4G/4G genotipo)
se asocia con un mal prondstico de la sepsis grave. El alelo 4G de
PAI-1 se vincula a concentraciones plasmaticas elevadas de PAI-1y
a una baja sobrevida de los pacientes, mientras que el polimorfismo
4G/5G se vincula con el desarrollo de meningococcemia sistémica
y coagulacion intra-vascular diseminada (78).

Factor inhibitorio de migracion del macréfago (MIF)

Este factor es producido por diversas células y juega un papel
importante en la patogénesis de enfermedades inflamatorias agudas
y cronicas, asi como en desordenes autoinmunes (6). En pacientes
con sepsis, se han detectado niveles séricos altos de MIF y se
correlacionan con la severidad de la enfermedad (7,8).

El SNP detectado en la posicion -173C del gen que codifica para
MIF se relaciona con el desarrollo de sepsis en pacientes con neumonia
asociada a la comunidad, al igual que una secuencia repetida detectada
en la posicion -794 CATT, lo que provoca un aumento en los niveles
de la proteina (79).
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Caspasa 12

Las caspasas son enzimas claves en la mediacion de los eventos
proteoliticos en las cascadas de inflamacion y muerte celular por
apoptosis. En este grupo se encuentra la caspasa 12 (Csp-12), la cual
se relaciona filogenéticamente con las caspasas de maduracion de
citocinas(caspasas 1,4y 5),conocidascomocaspasasinflamatorias (6).

Saleh et al. (80) detectaron un SNP en el exén 4 del gen que
codifica para la caspasa 12 con un cambio 125T>C, el cual conduce
a la alteracion de un codoén de terminacion por una arginina, lo que
a su vez origina la sintesis de una proteina truncada (Csp-12S) o
una proteina mas larga (Csp-12L). Esta forma larga se relaciona con
desarrollo de sepsis grave.

Un estudio realizado por Mejia et al. (81) en 81 pacientes de Medellin
con diagnostico de sepsis, 23 individuos sanos de una poblacion
afroamericana del Choco y 24 individuos sanos provenientes de Medellin
busco analizar el polimorfismo 125T>C de la Csp-12 y encontr6 que el
alelo L es mas frecuente en individuos afroamericanos y, en una menor
proporcion, en los mestizos, lo que indica que la poblacion afroamericana
de Colombia podria tener mayor susceptibilidad a sepsis grave que las
poblaciones mestizas.

Polimorfismo genético en el sistema de coagulacion del
hospedero

Proteina C

Los niveles endogenos y plasmaticos de la proteina C en pacientes
con sepsis se asocian en forma inversa con la evolucion de la
enfermedad y la mortalidad (6).

El gen que codifica para la proteina C se encuentra localizado en
el cromosoma 2q13-14 y los polimorfismos se han identificado en la
region no traducida 5” en las posiciones -1654CT y -1641AG, ambos
afectan la transcripcion y se relacionan con severidad de sepsis (82).
El haplotipo CA en este SNP se ha asociado con un mayor riesgo de
disfuncién organica y muerte, mientras que el haplotipo CG se relaciona
con mayor frecuencia en los pacientes con meningococcemia (83).

Selectina E

La selectina E es una proteina de superficie que se expresa en las
células endoteliales y que media el rodamiento de los leucocitos (6).

Jilma et al. (84) investigaron el efecto del cambio Ser128Arg de
la selectina E que se produce en la inflamacion y la coagulacion en
voluntarios humanos que recibieron dosis de LPS. Los marcadores
de la coagulacion fueron mas altos en individuos con el polimorfismo
en comparacion con los controles con el genotipo normal. El cambio
se relaciond con un incremento en la inflamacion y la coagulacion
de los pacientes infectados con bacterias Gram negativas.

En la Tabla 2, se resumen los principales SNP determinados como
marcadores.

Susceptibilidad genética a sepsis en las poblaciones

Debido alos SNP y los VNTR, el polimorfismo genético ocasiona
una heterogeneidad alélica y de locus entre las poblaciones. La
accion combinada de estos biomarcadores determina el grado de
respuesta a la sepsis, el cual varia en cada persona. El fenotipo final
encontrado en el paciente puede ser el reflejo de los SNP que se han
heredado juntos durante miles de afios de evolucion (haplotipos) y
que han evolucionado interaccionando entre si.

Tabla 2. Polimorfismos genéticos y fenotipicos clinicos relacionados con sepsis.

Region
n del SNP m Enfermedad asociada

Citocinas
IL-1B8 Promotor 31T Sepsis grave en quemados Chen et al. (44)
Promotor S11CT Sepsis grave CELCES
(45)
X . Zhang et al.
Exon 5 3953 CT Sepsis (45)
IL-1a Intrén 2 VNFT)E 8 Sepsis grave Fang et al. (47)
. . Zhang et al.
Exén 2 2018 Sepsis 45)
. Chauhan et
IL-6 Promotor 174GIC Sepsis neonatal al, (49)
IL-10 Promotor 1082G/A Sepsis neonatal Kang et al. (54)
. Quiang et al.
819C/T Sepsis neonatal 57)
-592C/A Sepsis neonatal
Promotor  -592 C/C Sepsis UEE
(57)
TNF-a Promotor -308G/A Choque séptico 0 ke?;;)et el
TNF1 alelo con G y TNF2 alelo Teuffel et al
conA (59)
Schueller et
Promotor -238G/A a1, (60)
INF-a Promotor 250 G/A Chogque se.ptlc.o en aiultos y Odwyer et al.
bacteriemia en nifios (62)
a ; Delongui et
TNF-B Intron1 252G/A Sepsis grave al. (63)
. o Delongui et
TNFB1 variante alélica con G al.(63)
. - Delongui et
TNFB2 variante alélica A al.(63)
Receptores
LR Promotor  -720A/G Sepsis, smdrqme de disfuncion Wurfel et al.
multiorganica (64)
TIR2 Exén 2258GIT Choque septllclo por Gram- Shutterland et
positivas al. (65)
TLR-4 Exén 806G Sepsis en pacientes con Wang et al.
traumas o quemaduras (66)
. R Wang et al.
CD14 Promotor ~ -1595C/T Sepsis en poblacion China 66)
Promotor -260C/T Sepsis neonatal Baier et al. (56)
Promotor -159CT Choque séptico UET)CAES
(69)
Otros proteinas
Region . Ramakrishna et
Hsp70-2 codificante 1267 G/A Sepsis al.(73)
Proteina -1654CT, Sindrome de disfuncion
C IR -1641AG multiorganica Chen etal. (82)
TREM-1 RSZZA?;_‘;'ZW Sepsis grave Jung et al. (70)
Ca51p2a5a Exon4d 125T/C Sepsis grave Saleh et al. (80)
DEFB1 Promotor -44G CT Sepsis grave Che?%()et al
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Region ) !
ﬂ del SNP m Enfermedad asociada

Gordon et al.

MBL Promotor 33(1)2 Z:‘I)OZZf:téls'ﬂ?:idirrlim;g (71); Smithson
que Septico port. etal.(72)
PAL-1 Promotor 4G/AG Slndrome.de qls.funaon Biender et al.
multiorganica (78)
MIF Promotor 17301 Sepsis asociada a neumonia Ten(zl;;t el
SeIeEt na 561 A/C Inflamacion y bacteriemia Jilma et al. (84)

Fuente: Elaboracion propia.

Los SNP o VNTR han estado asociados a diversas poblaciones
como la asiatica y europea, asi como algunos paises de Africa y
diversos lugares de América. Ciertos SNP relacionados con sepsis
se pueden acentuar en algunas poblaciones que presentan una mayor
gravedad y mortalidad cuando la enfermedad se ha manifestado. Por
ejemplo, los SNP -1641 A/T y 1654C/G en el gen I1-6 se relacionan
con un incremento en los niveles de IL-6, desarrollo de sepsis y
disfuncion organica en la poblacion china (85,86). Una variante
detectada en la posicion -572 con un cambio de C por G en la region
promotora de este gen reduce su actividad transcripcional y se asocia
con un bajo riesgo de desarrollar sepsis, especificamente en el grupo
étnico han de China (87).

Chen et al. (75) y Chen et al. (88) encontraron SNP en los genes
Trem-1 y Defbl en este grupo han con predisposicion a desarrollar
sepsis grave. También se estudiaron los polimorfismos en las regiones
codificantes de los genes Itr4, cd14, TNF e 11-10 en la poblacion
japonesa (89) y un VNTR (rs2069912) en el gen que codifica para la
proteina C reactiva en poblaciones de indigenas de Norteamérica y de
Asia Oriental con un desarrollo fatal en sepsis grave (90).

En poblaciones africanas y americanas se ha encontrado la variacion
del gen de la IL-6 en la posicion -174 G/C y en la posicion -260 C/T
de la molécula CD14 como marcadores predictivos de mortalidad
en sepsis inducida por ventilacion mecanica prolongada (87). En las
poblaciones caucésicas se ha identificado el alelo -376G/A del gen
TNF-a que se relaciona con una mayor produccion de la citocina (91).

En el caso del SNP 125T/C, en el gen que codifica para la caspasa
12 (proteina implicada en la muerte celular programada), la frecuencia
del alelo L es mucho mayor en poblaciones afroamericanas, donde este
alelo se ha detectado abriendo la posibilidad que esta poblacion pudiese
tener mayor susceptibilidad a desarrollar sepsis grave (81). Todas estas
asociaciones permiten un analisis mas profundo a la hora de relacionar
el genotipo de un paciente con la susceptibilidad a la enfermedad. Sin
embargo, es necesario evaluar todos estos marcadores con el fin de
obtener un patron de susceptibilidad que permita definir los marcadores
con un alto porcentaje en el desarrollo de la sepsis.

Conclusion

La sepsis es un problema de salud publica que debe ser intervenido
con estrategias oportunas para disminuir el porcentaje de mortalidad.
La busqueda de nuevos biomarcadores para evaluar la severidad de
la enfermedad y predecir el prondstico de los pacientes es un desafio
importante que proporciona una nueva idea para enfrentar la sepsis.

El empleo de los biomarcadores moleculares tiene su fundamento
en el hecho que cada paciente tiene su propio acervo genético con
distinto grado de respuesta a las enfermedades, por lo que constituye
un papel importante en la determinacion de la susceptibilidad para
el resultado de enfermedades tan complejas como la sepsis.
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| Resumo |

As fissuras labiopalatinas correspondem a malformagdes com
grande heterogeneidade fenotipica, requerendo tratamentos com alta
complexidade na grande maioria dos casos. Por sua vez, tem-se que
a deficiéncia transversal da maxila ¢ um achado bastante comum em
individuos com fissuras completas de labio e palato, sobretudo em
resposta aos efeitos restritivos das cirurgias plasticas reparadoras
primarias. Desse modo, este trabalho tem por objetivo apresentar
a descrigdo técnica do caso de um paciente com fissura bilateral
completa de labio e palato submetido ao procedimento de expansio
rapida da maxila assistida cirurgicamente, além ainda de discutir as
particularidades pertinentes.

Palavras-chave: Fenda labial; Fissura palatina; Cirurgia; Maxila
(DeCS).

Tovani-Palone MR, Beja GBSP, Perez-Faverani L, Ramalho-
Ferreira G. Expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente no
tratamento reabilitador das fissuras bilaterais completas de labio e palato:
particularidades técnicas. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 157-60. Portuguese.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54756.

| Abstract |

Cleft lip and/or palate are malformations with wide phenotypic
heterogeneity, which require highly complex treatments in most
cases. In turn, transverse maxillary deficiency is a common finding
in individuals with complete cleft lip and palate, especially as
a response to the restrictive effects of the primary reconstructive
plastic surgeries. With this in mind, this study aims at presenting the
technical description of the case of a patient with bilateral complete
cleft lip and palate, who underwent surgically assisted rapid maxillary
expansion, as well as discussing the relevant particularities.

Keywords: Cleft Lip; Cleft Palate; Surgery; Jaw (MeSH).

Tovani-Palone MR, Beja GBSP, Perez-Faverani L, Ramalho-Ferreira G.
[Surgically assisted rapid maxillary expansion for complete bilateral cleft lip
and palate rehabilitation: Technical features]. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 157-
60. Portuguese. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54756.

Introducao

As fissuras labiopalatinas consistem num grupo de anomalias
craniofaciais com caracteristicas heterogéneas e aspectos peculiares
(1), que em grande parte dos casos requerem protocolos de tratamento
complexos, de maneira a implicar quase sempre na exequivel
necessidade para abordagens multidisciplinares (1-4).

Salienta-se que individuos com fissuras completas de labio e palato,
ou seja, com comprometimento do arcabougo 6sseo alveolar, apresentam
adicionalmente maiores indicadores para a ocorréncia de deficiéncias
transversal e sagital do arco dentério superior; ambas em resposta aos
efeitos restritivos das cirurgias plasticas reabilitadoras primarias (5-7).

Logo, os procedimentos de expansdo rapida da maxila, mediante
apenas manejo ortodontico ou associado com manobra cirtrgica,
tornam-se imprescindiveis para o tratamento de muitos desses individuos
(3), visto que por vezes sdo pré-requisitos para a realizagdo de outras
abordagens cirtrgicas de equipes da area de bucomaxilofacial (4).

Frente a problematica exposta, este trabalho tem por objetivo
apresentar a descri¢do técnica e proporcionar uma discussao das
particularidades pertinentes acerca do caso de um paciente adulto, com
fissura bilateral completa de 1abio e palato (FBCLP), submetido ao
procedimento de expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente
(ERMAC). Para cumprir esse propdsito, tomou-se por base os
principios e experiéncia da equipe de cirurgia bucomaxilofacial do
Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sao Paulo (HRAC/USP).

Caso técnico-descritivo

No que segue ¢é descritaa ERMAC em um paciente com FBCLP (Figura
1). A técnica foi realizada com o individuo em decubito dorsal horizontal,
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sob anestesia geral, intubagdo nasotraqueal, mediante antissepsia intra e
extrabucal com polivinilpirrolidona-iodo degermante e topico com 10% de
iodo ativo. Em continuidade, procedeu-se entdo a infiltragdo com solugéo
de xilocaina a 2% contendo vasoconstritor no fundo de sulco da maxila
(Figura 1B). Apos, foi prontamente efetuada incisdo mucoperiosteal
(Figura 1C) bilateral localizada 3 a 5 mm acima da unido mucogengival,
seguida por descolamento tecidual (Figura 1D), partindo-se da regido
da abertura piriforme até a tuberosidade da maxila; nesta situagao
concomitante com a exposi¢ao do nervo infraorbitario bilateralmente.

Figura 1. A) Individuo de 22 anos de idade, género masculino, pardo, com FBCLP,
submetido quando crianga a queiloplastia e palatoplastia, sem intervengéo nos
defeitos 6sseos alveolares, preparado para a cirurgia de ERMAC. Observa-se
atresia maxilar combinada com deficiéncias nos sentidos transversal e antero-
posterior; B) Infiltragdo com solugéo de xilocaina a 2% contendo vasoconstritor;
C) Incisdo mucoperiosteal; D) Descolamento do retalho.

Fonte: Documento obtido durante o estudo.

Posteriormente, deu-se inicio a osteotomia bilateral na regido
exposta (Figuras 2A, 2B e 3B, 3C, 3D). Ressalta-se que esse passo
pode ser realizado tanto com serra quanto com broca ntimero 702,
sendo necessario prover um espago ligeiramente maior no pilar
zigomatico a fim de que no momento da ativacdo do parafuso
expansor ndo ocorra obstrugdo mecanica local.

Em seguida, com o cinzel reto foi conferida a osteotomia
desde o pilar zigomatico, até as placas do pterigoideo —processos
pterigoideos do osso esfenoide— em ambos os lados (Figuras 3A e
4A, 4B).

Logo apds, com auxilio da chave de ativagdo foi acionado o parafuso
do aparelho expansor tipo Hyrax (Figuras 5A, 5B e 5C), instalado
previamente a realizacdo da cirurgia, no intuito de confirmacéo da
ocorréncia de separacdo passiva das osteotomias.

Por fim, realizou-se irrigagdo da cavidade bucal com soro fisiologico,
aspiragdo, sutura dos retalhos com fio Vicryl 4-0 e remogao do tampao
orofaringeo (Figura 6A).

Figura 2. A) Inicio da osteotomia com broca 702; B) Osteotomia finalizada do
lado direito.
Fonte: Documento obtido durante o estudo.

Figura 3. A) Cinzel reto para conferir a osteotomia; B) Hemostasia; C) Exposigéo
do segmento posterior esquerdo; D) Osteotomia finalizada.
Fonte: Documento obtido durante o estudo.

Figura 4. A) Cinzel reto para conferir a osteotomia; B) Disjuncéo pterigomaxilar.
Fonte: Documento obtido durante o estudo.

Figura 5. A) Hemostasia; B) Acionamento do aparelho expansor tipo Hyrax
durante o ato cirdrgico; C) Ativagao do aparelho.
Fonte: Documento obtido durante o estudo.
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Figura 6. A) Sutura.
Fonte: Documento obtido durante o estudo.

O acionamento do aparelho expansor passou a ser realizado apds
o terceiro dia pds-operatdrio, com ativagdo de 2/4 de volta pela
manha e 2/4 no periodo da tarde até o esgotamento do parafuso.

Mediante o término da expansao teve inicio o periodo de contengao,
durante o qual o paciente permaneceu por 4 meses com o parafuso
expansor estabilizado e mantido em posi¢do com uso de resina acrilica,
além de mais 2 meses adicionais utilizando a placa de Hawley.

Discussao

Diversos estudos na literatura mundial apontam para efeitos restritivos
sobre o crescimento facial decorrentes de procedimentos cirirgicos
reabilitadores primarios para o reparo das fissuras labiopalatinas (5-
7). Em especial, essas repercussdes ocorrem nos 0ssos maxilares
de individuos com fissuras completas de labio e palato e implicam
diretamente na necessidade de cuidados extremamente minuciosos
e resolutivos durante a realizago de todas as etapas cirargicas (6).

Desse modo, durante o transcorrer dos anos as consequéncias
faciais inerentes aos efeitos dessas modalidades cirurgicas primarias
tornam-se cada vez mais evidentes (6). Por conseguinte, em individuos
com FBCLP, além da presenca das deficiéncias dsseas e de tecido
mole proprias de fissuras completas, outras particularidades podem ser
evidenciadas, incluindo a protrusio e mobilidade da pré-maxila, desvio
da linha média e atresia dos segmentos maxilares; fatores esses com
amplo potencial de agravo para as atribuigdes estéticas e funcionais (8,9).

Para mais, com base na rotina clinica do HRAC/USP destaca-
se que a deficiéncia transversal da maxila é sempre que possivel, e
em conformidade com as indicagdes, corrigida a partir dos 8 anos
de idade com uso de aparelho expansor fixo. Esta por sua vez
constitui-se em etapa essencial para aqueles que serdo posteriormente
submetidos a cirurgia de enxerto alveolar secundario (3); atualmente
efetuada na referida instituicdo com o uso da proteina morfogenética
oOssea recombinante humana tipo-2 (thBMP-2) (4,10).

Todavia, em casos como o descrito, ou seja, que contemplam
a reabilitagdo de um paciente adulto, o procedimento de expansdo
rapida da maxila deixa de ser indicado com a utilizagdo exclusiva
de aparelho ortodontico. Isso ocorre por motivo de o estagio de
maturagdo esquelética mais avancado envolver a consolidagdo
de pilares 0sseos faciais além de outras estruturas, tornando
imprescindivel nessas situagdes a conjunta abordagem cirurgica por
meio da técnica de ERMAC (11).

Outrossim, individuos com fissuras completas de labio e palato
apresentam uma importante peculiaridade, a auséncia da sutura
palatina mediana (12). Assim, a ocorréncia ou nao da realizagao
prévia da cirurgia de enxerto alveolar torna-se bastante relevante,

pois naqueles sem o enxerto prévio a ativagdo do aparelho expansor
promove a separagdo das por¢des Osseas na area de menor resisténcia,
isto €, na propria regido da fissura, dispensando portanto a necessidade
de clivagem Ossea na area entre os dentes incisivos centrais superiores.

Em acréscimo a isso, nos casos de FBCLP sem enxerto prévio,
tem-se que a expansdo rapida da maxila resulta no alinhamento dos
segmentos posteriores, com consequente aumento da amplitude dos
defeitos osseos alveolares ocasionados pela fissura em ambos os
lados. Assim sendo, sdo preparados leitos com dimensdes adequadas
para a utilizagdo do material de preenchimento da cirurgia de enxerto
alveolar a ser realizada (4).

Mais especificamente, no caso do HRAC/USP em razdo da
utilizagdo de rhBMP-2 para os enxertos alveolares como substituto
do osso autégeno, uma vantagem torna-se bastante relevante para
as FBCLP, a auséncia de limitante fisico da quantidade de osso
necessario da area doadora. Outros beneficios do enxerto alveolar
nesse ambito consistem na estabilizagdo mecanica da pré-maxila
e fechamento de fistulas oronasais residuais decorrentes do
procedimento de expansédo rapida da maxilar (10).

Vale mencionar ainda, para esses casos de ERMAC e FBCLP sem
enxerto alveolar realizado que, com base na morfologia craniofacial,o
septo nasal desses individuos encontra-se inserido na regido da pré-
maxila, cuja anatomia ¢ caracterizada pela separagdo dos segmentos
posteriores bilateralmente (8,9). Desta forma, passa-se a requerer
adicionalmente o cuidado pela ndo realiza¢cdo de disjuncdo na
area correspondente a essa estrutura nasal, com o intuito principal
de prevenir comprometimentos de nutricdo da pré-maxila. Contudo,
deve-se sempre que necessario romper os pilares caninos e
zigomaticos, além de proceder a disjunggo pterigomaxilar, como no
tratamento das fissuras unilaterais.

Consideracoes finais

AERMAC ¢ um procedimento de grande importancia para a reabilitagio
integral de individuos com fissuras. Sua indicagdo nesse contexto deve
ser feita sempre levando-se em conta a idade, maturago esquelética,
necessidade e peculiaridades de cada caso, sendo imperioso o preparo
adequado das equipes de cirurgia bucomaxilofacial envolvidas na
execucao dessa técnica.
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| Resumen |

La apendicitis aguda es una enfermedad frecuente en la practica
clinica; entre sus causas bien definidas estan la obstruccion luminal por
fecalitos, la hiperplasia linfoide, los cuerpos extrafios y los parasitos
intestinales. El trauma abdominal cerrado se ha asociado como un
factor etiologico de esta enfermedad; sin embargo, su relacion causal
autn no es clara. En el presente articulo, se presenta el caso de un
paciente con apendicitis posterior a trauma abdominal cerrado.

Palabras clave: Apendicitis; Traumatismos abdominales; Heridas
y Traumatismos (DeCS).

Latorre SI, Bustos JA, Villate JP. Apendicitis aguda posterior a un trauma
abdominal cerrado. ;Casualidad o causalidad? Rev. Fac. Med. 2017;65(1):
161-3. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54786.

| Abstract |

Acute appendicitis is a common disease in clinical practice; some
well-defined causes include luminal obstruction by fecoliths, lymphoid
hyperplasia, foreign bodies and intestinal parasites. Closed abdominal
trauma has been associated as an etiological factor, although, their
causal relationship is still unclear. This paper presents the case of a
patient with appendicitis after a closed abdominal trauma.

Keywords: Appendicitis; Abdominal Injuries; Wounds and Injuries
(MeSH).

Latorre SI, Bustos JA, Villate JP. [Acute appendicitis following blunt
abdominal trauma. Coincidence or causality?] Rev. Fac. Med. 2017;65(1):
161-3. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.54786..

Introduccion
Los primeros datos que se tienen de la apendicitis provienen de

autopsias realizadas por el médico aleman Lorenz Heister en 1711.
Segtin Williams (1), en 1886 el Dr. Fitz publica un trabajo llamado

Perforating inflammation of the vermiform appendix; with special
reference to its early diagnosis and treearment, en el cual se usa por
primera vez el término apendicitis, se describen sus caracteristicas
clinicas y se hace una propuesta acerca de su manejo quirtrgico.
Este documento es de gran importancia historica, ya que reconoce
un tratamiento quirtrgico potencial para esta enfermedad. Entre las
causas bien definidas de la apendicitis aguda estan: la obstruccion
luminal por fecalitos, la hiperplasia linfoide, los cuerpos extrafios y los
parasitos intestinales (2); el trauma abdominal cerrado también ha sido
relacionado como factor etioldgico, sin embargo su relacion causal atin
no es clara. Por este motivo, en el presente articulo se presenta el caso
de un paciente con apendicitis aguda en fase gangrenosa posterior a un
trauma abdominal cerrado.

Presentacion de caso

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 26 afios de edad y
con historia clinica de 20 horas de evolucion luego de una caida
en motocicleta con trauma abdominal contundente, quien consultd
al servicio de urgencias por cuadro clinico de 5 horas de dolor
persistente en hemiabdomen inferior, sin fiebre, sin vomito ni
nauseas. El paciente no tenia ningun antecedente médico quiriirgico
de importancia y no refirié6 dolor abdominal ni otros sintomas
previos al trauma.

En el momento del examen fisico, el paciente presentd tension
arterial de 125/74 mmHg, frecuencia cardiaca de 76 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 19 por minuto y temperatura de
37° C. El examen fisico fue normal excepto por el abdomen, ya
que el paciente manifest6 dolor en flanco y fosa iliaca derecha que
empeoraba con la palpacion; no se palpaban masas ni hernias. El
hemograma evidencié leucocitos de 21 000 y 17 600 neutrdfilos,
hemoglobina 16.8 g/dL, hematocrito 49%, creatinina sérica 1.6 mg/
dL y nitrégeno ureico 16.3 mg/dL. Entonces, se decidio hospitalizar
al paciente y practicarle un Focused Assessment Sonography for
Trauma (FAST), en el cual se evidenci6 un escaso liquido libre en
la fosa iliaca derecha y cavidad pélvica. Dados estos hallazgos, se
solicitd tomografia axial computarizada abdominal contrastada,
pero esta no se pudo realizar debido al aumento de los azoados
(creatinina sérica 2.4 mg/dL y nitrégeno ureico 33.2 mg/dL).

Durante la observacion, al segundo dia de evolucion, al paciente
le empeoro el dolor abdominal y se le detectd evidencia de Blumberg
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positivo en fosa iliaca derecha y defensa muscular, signos claros
de irritacion peritoneal, por lo que se practicé una laparoscopia
diagndstica. Con este examen se encontrd un liquido turbio en la
cavidad, por lo que se realiz6 una laparotomia supra e infraumbilical.
Tras la exploracion, se evidenci6 apéndice cecal gangrenoso, perforado
en un tercio medio y con peritonitis de cuatro cuadrantes (Figura 1).
Por consiguiente, se realizo una apendicectomia y lavado con solucion
salina hasta obtener un liquido claro. El paciente presentd adecuada
evolucion clinica postoperatoria sin dolor abdominal y con descenso
en leucocitosis y azoados; ademas, tolerd de forma adecuada la via
oral, por lo cual se decidid dar de alta 5 dias después.

Figura 1. Apendicitis en fase perforada. Vision por laparoscopia.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Discusion

Laapendicitis aguda es una de las urgencias quirurgicas mas frecuentes.
Cerca del 8% de las personas tendra apendicitis aguda en algun

momento de su vida y suele ser mas frecuente entre los 10 y los 30
afios de edad (3). La obstruccion de la luz apendicular es la causa mas
comun de esta enfermedad, seguida por los fecalitos, los apendicolitos,
la hiperplasia linfoide, las semillas, los parasitos y los procesos
neoplasicos. La obstruccion favorece el crecimiento bacteriano, tanto
de microorganismos aerobios como anaerobios. Se presenta distencion
endoluminal a causa del crecimiento bacteriano y la secrecion de moco
por las células caliciformes; esta distencion produce dolor visceral y
se experimenta en la region periumbilical. Conforme pasa el tiempo,
el aumento de la presion produce trombosis de los vasos pequeiios,
estasis del drenaje linfatico, disminucion del drenaje venoso y, luego,
isquemia de la mucosa, la cual puede conllevar la necrosis de todas las
capas del apéndice y la perforacion (4).

El acaecimiento de apendicitis aguda posterior a trauma abdominal
es rara: el primer reporte en la literatura médica fue realizado por
Fowler (5), quien document6 48 de 13 496 casos de apendicitis aguda
con historia de trauma, lo que representa el 0.3%. En su trabajo, este
autor determind tres caracteristicas para diagnosticar apendicitis
postraumatica: 1) no debe haber presencia de dolor previo al trauma;
2) el trauma debe ser contuso, violento y directo al abdomen, y 3) los
efectos del trauma deben llevar a sintomas propios de la apendicitis. A
partir de esta investigacion, se reportaron casos de apendicitis aguda
en pacientes previamente sanos, quienes desarrollan los sintomas
después de un traumatismo abdominal (6-8).

Varios autores han relacionado el trauma cerrado de abdomen con
la inflamacion del apéndice cecal y han propuesto algunos mecanismos
fisiopatologicos (9). El apéndice es una estructura profunda, por lo que
el trauma como efecto directo sobre esta viscera puede darse por la
transmision de las fuerzas que impactan la pared abdominal. Asi, la
direccion e intensidad de los vectores de fuerza se ven alterados por
el tejido adiposo, el componente muscular de la pared abdominal y la
presencia de heces, gas o liquido, lo que puede generar que la fuerza
impacte en la vasculatura del apéndice o lleve a la obstruccion por la
formacion de edema, hematoma o hiperplasia del tejido linfoide con
la posterior obstruccion de la luz. De esta forma, se desencadenan los
eventos ya conocidos de lafisiopatologia de laapendicitis (Figura2) (10).

K Afectan directamente
Trauma abdominal Vectores de fuerza la vasculatura
contundente impactan P
del apéndice
Produccién de moco Obstruccién Obstruccion

Crecimiento < X <— Edema Hematoma

. luz apendicular . s
bacteriano Hiperplasia linfoide

v

Aumenta la presion
intraluminal

v

| Distension apendicular |

| Estasis linfatica '—}l Dolor visceral

| Hipertension venosa |

v

| Isquemia apendicular '—)l Ulcera de la mucosa '—)l Perforacion

Figura 2. Mecanismo fisiopatologico de la apendicitis postraumatica.

Fuente: Elaboracion con base en Etensel et al. (10).
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Una revision sistematica de la literatura realizada entre 1991 y
2009 encontrd 28 casos reportados de apendicitis postraumatica
en diferentes grupos etarios y con diferentes mecanismos de
trauma (compresion con el cinturdn de seguridad en accidentes de
transito, trauma con el manubrio de la bicicleta, caidas, etc.) (11).
La presentacion clinica de la apendicitis postraumatica es similar
a la apendicitis no traumatica, es decir, dolor abdominal, nauseas,
vomito, picos febriles y anorexia. La sospecha clinica es fundamental
para realizar un abordaje adecuado del paciente; sin embargo, se
requieren examenes imagenoldgicos para descartar otras causas de
dolor posterior al trauma abdominal cerrado.

A pesar de ser un diagnoéstico de exclusion, la apendicitis aguda
posterior al trauma abdominal cerrado debe considerarse como un
factor etiologico, esto teniendo en cuenta la temporalidad de las
circunstancias y las explicaciones fisiopatologicas expuestas en los
trabajos citados. Con base en los trabajos publicados y la experiencia
en este caso, se considera que la apendicitis aguda debe ser sopesada
en todo paciente con dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho
si este es precedido de un traumatismo cerrado de abdomen.
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| Resumen |

El sindrome de reaccion a drogas con eosinofilia y sintomas
sist¢émicos (DRESS, por sus siglas en inglés) es una reaccién severa
de hipersensibilidad inducida por el uso de medicamentos. Se han
reportado mas de 100 farmacos asociados a este sindrome y, aunque la
mayoria de los pacientes tiene una evolucion clinica favorable, cerca
del 10% desarrolla falla organica multiple e incluso culmina en la
muerte. El presente articulo presenta un caso clinico de sindrome
DRESS asociado a terapia anticonvulsivante que evoluciond a
falla hepatica fulminante; aqui se discuten la etiologia, patogenia,
manifestaciones clinicas, proceso diagnostico y posible tratamiento.

Palabras clave: Anticonvulsivantes; Sindrome de hipersensibilidad
a medicamentos; Acido valproico; Fenitoina; Fallo hepético agudo
(DeCS).
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falla hepatica fulminante. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 165-8. Spanish. doi:
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| Abstract |

The drug rash with eosinophilia and systemic symptoms syndrome
(DRESS) is a severe hypersensitive reaction induced by the use of
medications. More than 100 drugs associated with this syndrome
have been reported and, although most patients have a favorable
clinical course, about 10% develop multiple organ failure; some cases
may result in the death of the patient. This paper presents a clinical
case of DRESS syndrome associated with anticonvulsive therapy that
evolved to fulminant hepatic failure. The etiology, pathogenesis,
clinical manifestations, diagnostic process and possible treatment of
this condition are addressed.

Keywords: Anticonvulsants; Drug Hypersensitivity Syndrome;
Valproic Acid; Phenytoin; Liver Failure, Acute (MeSH).
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Presentacion del caso

Paciente masculino de 42 afios con antecedente de alcoholismo
cronico quien sufrié trauma craneoencefalico severo. En angiografia
de cuatro vasos se evidencio dilatacion aneurismatica, por lo que se
realizo un clipaje de aneurisma de arteria cardtida y comunicante
posterior sin complicaciones. En el postquirtrgico se inicié manejo
anticonvulsivante profilactico con fenitoina sédica 250mg por via
endovenosa cada 24 horas durante 2 dias; luego, se continud en manejo
ambulatorio con el mismo medicamento con dosis de 300 mg/dia por
via oral.

Cuatro semanas después de iniciado el tratamiento, el paciente
regresd con cuadro clinico consistente en fiebre, escalofrio, astenia,
adinamia, hiporexia, convulsiones tonicoclonicas con pérdida de control
de esfinteres, erupcion cutanea y presencia de proteina C reactiva
(PCR) de 26.3 mg/L; por lo cual, se diagnostico hipersensibilidad a la
fenitoina y se decidio sustituir por acido valproico a dosis de 1g diario.
Durante los siguientes dos dias, el paciente presentd una evolucion
clinica favorable, sin convulsiones ni fiebre y descenso de la PCR a
13.1 mg/L, entonces se dio egreso. Sin embargo, a los 6 dias presentd
cuadro clinico de ictericia progresiva y generalizada, seguido de
erupcién maculopapular generalizada que comprometia en su mayoria
la parte superior del tronco y el rostro, asociado a episodios febriles,
coluria, deposiciones diarreicas no disentéricas y edema en miembros
superiores ¢ inferiores.

Dada la situacion del paciente, se procede a realizar un examen
fisico en el cual se encontro6 presion arterial de 119/80 mmHg, pulso
de 102 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones/
minuto, temperatura de 36°C y SaO, de 96%. Entre los hallazgos
clinicos relevantes se evidencio eritema generalizado, presencia
de habones y placas multiples en la piel, abdomen doloroso a la
palpacion en hipocondrio derecho y adenopatias en region inguinal
derecha. Los examenes de laboratorio evidenciaron leucopenia
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(4.2x10%/uL), linfocitosis (1.6x10°/uL), eosinofilia (1.5x10%/uL),
anemia (hemoglobina: 10.3 g/dL), trombocitopenia (recuento
plaquetario: 33 000) y alteraciones en pruebas de funcion hepatica
(ALT: 2042 UI/L, AST: 1213 UI/L, bilirrubina total: 23.8 mg/
dL, bilirrubina directa: 18.4 mg/dL, bilirrubina indirecta: 5.4 mg/
dL, fosfatasa alcalina: 808 u/L, deshidrogenasa lactica: 617 u/L,
albiimina: 1.4 gr/dL, tiempo de protrombina: 31.8 s, tiempo parcial
de trombina: 37.5 s, INR: 4.08), funcién renal (creatinina: 1.8 mg/
dL, nitrégeno ureico: 29) y electroliticas.

Con base en estos hallazgos, se plantearon diagnosticos de
sindrome DRESS, falla hepatica aguda de posible origen infeccioso
frente a medicamentoso y encefalopatia hepatica. Con el fin de
esclarecer los diagnosticos propuestos, se solicitaron los siguientes
paraclinicos: hemocultivo, urocultivo, IgM para hepatitis A, antigeno
de superficie para hepatitis B, IgG para hepatitis C, anticuerpos IgM
e IgG para leptospira, los cuales resultaron negativos.

Segun los criterios diagndsticos del sistema de Reacciones adversas
cutaneas de cardacter grave (RegiSCAR por sus siglas en inglés) para
sindrome DRESS (Tabla 1), el paciente cumplia con las condiciones
necesarias para confirmar este diagndstico: se le verificaban al menos
tres criterios. Por consiguiente, se suspendio el cido valproico y se
inicié manejo con levetiracetam en tabletas de 500mg, una cada 12
horas; prednisolona en tabletas de 50mg, dos cada 24 horas, y se
traslado al paciente a unidad de cuidados intensivos (UCI).

Tabla 1. Criterios diagnésticos del sindrome DRESS segun el sistema RegiSCAR.

1. Sospecha de relacion causal entre la administracion del medicamento y la aparicion
de una reaccion adversa

2. Erupcion cutanea aguda
3. Afectacion de al menos un 6rgano interno.

4. Linfadenopatia por lo menos en dos sitios diferentes.

5. Presencia de cualquiera de las siguientes anomalias hematoldgicas:
o Linfocitosis
o Eosinofilia
© Trombocitopenia

6. Fiebre mayor a 38°C

Fuente: Elaboracion con base en Cacoub et al. (1).

Dos dias después de instaurado el tratamiento, el paciente presentd
cuadro de ictericia progresiva generalizada, alteraciones cutaneas como
erupcion maculopapular generalizada, eritema y lesiones descamativas,
asi como edema en miembros inferiores (Figura 1, 2 y 3), coluria y
deterioro progresivo del estado de conciencia con escala de Glasgow
<8, por lo que requirié intubacion endotraqueal para ventilacion
mecanica. Los paraclinicos evidenciaron eosinofilia importante y
trombocitopenia, compromiso severo de la funcion hepatica con
elevacion del perfil enzimatico, hipoalbuminemia y alteracion de la
coagulacion con INR elevado.

En los siguientes dos dias el paciente manifest6 disfuncion orgénica
grave y estado de choque profundo, con lo cual requiri6 altas dosis de
vasoactivos y se determiné un mal prondstico a corto plazo. El paciente
fallece luego de tres dias de estancia en UCL

Discusion

El sindrome DRESS es una entidad toxicodérmica grave de tipo
idiosincratico, determinada por hipersensibilidad cutanea asociada
a multiples farmacos. Ademas, se caracteriza por erupcion cutanea,
fiebre, adenopatias, anomalias hematoldgicas (eosinofilia y linfocitos
atipicos) y afectacion visceral que puede ser leve o severa (2). Este

sindrome se ve asociado a mas de 100 farmacos, entre los que se
encuentran anticonvulsivantes, antibioticos, dapsona, minociclina,
alopurinol, entre otros. Se han reportado varios casos asociados a
anticomiciales aromaticos, particularmente fenitoina, fenobarbital
y carbamazepina (3); incluso se han documentado pocos casos
asociados a anticonvulsivantes no aromaticos como el acido valproico
y lamotrigina (4,5).

Figura 1. Erupcion maculopapular generalizada en la region toracica.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 2. Ictericia y eritema generalizadas en miembros inferiores.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 3. Edema en miembros inferiores.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Historia

Aunque desde 1930 existen reportes de casos relacionados a esta
enfermedad, fue en 1988 cuando Shear & Spielberg (3) definieron
el sindrome de hipersensibilidad a los anticonvulsivantes y en 1996
Bocquet et al. (6) propusieron el acronimo DRESS, definiendo los
criterios esenciales para su diagnostico.

Epidemiologia

El sindrome DRESS es la primera causa de hospitalizacion
por complicaciones dermatoldgicas en pacientes que reciben
anticonvulsivantes. Las formas graves son madas frecuentes
en personas de raza negra y en mujeres y su incidencia es
muy variable: 1 de cada 1 000 a 10 000 personas expuestas a
medicamentos asociados a sindrome DRESS desarrollan la entidad
(6,7). La mortalidad se acerca al 10% y se relaciona de forma especial
al compromiso organico, siendo los mas frecuentes insuficiencia
hepatica, insuficiencia respiratoria por neumonitis intersticial y falla
renal (7-10). En los pacientes con hepatitis grave e ictericia la mortalidad
aumenta 12-50%.

Patogenia

La patogenia del sindrome DRESS atin no esta bien esclarecida, sin
embargo existen hipotesis que plantean la interaccion de al menos
dos de los siguientes factores:

1. Deficiencia de enzimas detoxificadoras de metabolitos activos
de los medicamentos que conduce a la acumulacion de dichos
metabolitos, lo cual ocasiona muerte celular e induce a la
activacion de mediadores inflamatorios secundarios. Ademas,
se considera que la activacion eosinofilica y la activacion de la
cascada inflamatoria son inducidas por la interleucina-5, la cual es
liberada por células T especificas contra el medicamento (11-14).
2. Asociacion genética entre el antigeno leucocitario humano
(HLA) y la reaccion de hipersensibilidad a farmacos (11).

3. Posible interaccion medicamentosa con el virus, fendmeno
que ha sido observado con anterioridad para los virus del
herpes, en particular el Epstein-Barr (EBV).

En esta interaccion medicamentosa, las manifestaciones clinicas
parecen ser el resultado de la expansion de células T especificas
y no especificas para el virus EBV. También se ha observado que
reactivaciones secuenciales de varios herpesvirus, incluyendo
HHV-5,HHV-6, HHV-7y EBV,puedenser detectadas concomitantemente
con los sintomas clinicos de reacciones de hipersensibilidad a
medicamentos y asociadas con la persistencia del cuadro clinico y
recurrencia del sindrome atin sin reexposicion al farmaco.

El patrén de la reactivacion de los herpesvirus es similar al
observado en la enfermedad de injerto contra huésped (EICH), lo que
sugiere que el sindrome DRESS puede parecerse a la EICH debido a
que las células T antivirales pueden reaccionar de forma cruzada con
el medicamento y no solo surgen de la expansion oligoclonal de las
células T especificas contra dicho medicamento (15).

Clinica y diagndstico

La presentacion clinica del sindrome DRESS suele comenzar entre la
segunda y la octava semana a partir del contacto con el medicamento
responsable e inicia con fiebre, adenopatias y manifestaciones
cutaneas de presentacion variada entre las que se encuentran:

eritrodermia, dermatitis exfoliativa, pustulosis, entre otras (16). A
nivel hematologico es caracteristica la presencia de eosinofilia y
morfologia linfocitaria similar a la encontrada en la mononucleosis,
es decir, linfocitosis atipica.

Debido a la ambigiiedad en el diagndstico de este sindrome,
se cred el sistema de puntuacion RegiSCAR, el cual clasifica los
casos de probable DRESS en no, posible, probable y definitivo, de
acuerdo con el nimero de criterios diagnosticos cumplidos (Tabla
1) (17). Es de destacar la aproximacion diagnostica del grupo
japonés liderado por Shiohara ef al. (cited by 11), quienes han
definido siete criterios, incluyendo la reactivacion del HHV-6 para
la confirmacion del diagnostico de DRESS (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagndsticos para sindrome DRESS.

1. Erupcion cutanea que aparece de manera tardia (>3 semanas) luego de iniciado el
tratamiento

2. Sintomas de larga duracion (>2 semanas) después de descontinuar el medicamento
causal

3. Fiebre mayor a 38°C

4. Alteracion hepatica ALT >100 U/L o algtn otro compromiso organico
5. Leucocitosis >11 000 células/mm?

6. Linfocitosis atipica (>5%)

7. Eosinofilia >1 500 células/mm?

8. Linfadenopatias

9. Reactivacion viral HHV-6

Fuente: Elaboracion con base en Choudhary et al. (11).

Tratamiento

Las medidas mas importantes en la terapia del sindrome DRESS son
el reconocimiento temprano y la suspension del farmaco sospechoso,
ya que su retiro tardio esta asociado a una pobre recuperacion (18-
20). El tratamiento sintomatico se realiza mediante la administracion
de medicamentos antipiréticos y esteroides topicos, ademas de la
inclusion del soporte hidroelectrolitico.

Laadministracion de esteroides sistémicos es la terapiarecomendada
para sindrome DRESS y la que mejores resultados clinicos y de
laboratorio proporciona (19). El tratamiento con esteroides sistémicos
debe comenzar con un minimo de 1.0 mg/kg/dia de prednisona o
su equivalente.

Terapias con ciclofosfamida, ciclosporina, interferones, micofenolato
y rituximab pueden ser potencialmente beneficiosas tal como lo
demuestra un caso reportado por Zuliani et al. (21), donde un sindrome
DRESS secundario al uso de vancomicina, que no respondio a terapia
con esteroides, fue tratado de manera exitosa con la administracion de
ciclosporina durante cinco dias. Asimismo, Laban ez al. (22) informaron
un caso de DRESS corticorresistente asociado a neffitis intersticial aguda
que se trat6 exitosamente con 6 meses de ciclofosfamida oral.

También se ha visto que el uso de N-acetilcisteina, en especial
en DRESS inducido por anticonvulsivantes, puede ayudar en la
desintoxicacion de la droga; sin embargo, no existen ensayos
clinicos que confirmen su eficacia. Medicamentos antivirales,
como el valganciclovir, pueden ser utiles para prevenir o reducir
al minimo las complicaciones relacionadas con la reactivacion del
HHV-6 (23).

En la literatura se reporta el uso de inmunoglobulinas cuando la
terapia con corticosteroides no responde; sin embargo, Joly et al.
(24) no encuentran ningun beneficio con esta terapia, sino que, por
el contrario, registraron la presencia de severos efectos adversos.
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Conclusion

El sindrome DRESS es una entidad toxicodérmica grave de tipo
idiosincratico, determinada por hipersensibilidad cutanea asociada
a multiples farmacos y relacionada de manera especial al uso de
anticonvulsivantes. Los sintomas de este sindrome suelen iniciarse
entre la segunda y octava semana después de administrarse el farmaco
responsable. Por lo general, la enfermedad se acompafia de adenopatias,
eosinofilia marcada y, en casos graves, compromiso visceral severo.
De acuerdo a la literatura reportada, la fenitoina es uno de los
medicamentos mas asociados a esta patologia y, para este caso, es el
que mayor probabilidad tuvo de causar el sindrome, teniendo en cuenta
el tiempo transcurrido entre la administracion del medicamento y la
aparicion del cuadro clinico. Sin embargo, aunque son pocos los casos
reportados de reaccion de hipersensibilidad al 4cido valproico (25,26),
no se puede descartar la posibilidad de que este haya sido el causante de
sindrome DRESS en el paciente, debido a la evolucion torpida que tuvo
desde su instauracion hasta el desarrollo de falla hepatica fulminante.
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Dear Editor,

Bullying has traditionally been considered normal during health
professional training (1). However, it is now recognized as harmful
to both academic traiwning and mental and emotional health, with
negative consequences such as low career satisfaction, depression,
burnout syndrome, and post-traumatic stress symptoms (2,3).

The hierarchy observed in the different stages of the medical
career facilitates power abuse and makes medical students vulnerable.
Likewise, frequently undervaluing abuse leads to less willingness to
report bullying cases, and in the continuity of this behavior over time
(1,4). During medical internships, students are also considered as
workers, which increases the chances of being bullied; in addition,
the training environment differs from what they experienced early in
their career (3).

In December 2016, we conducted a study to determine the
characteristics of bullying perceived during medical internship. A
previously validated questionnaire (1) was applied to medical interns in
three hospitals subscribed to the Ministry of Health (MINSA) in Chiclayo,
Peru. The questionnaire was divided into two parts: 1) sociodemographic
data (sex, age and hospital), and 2) perception of bullying according
to psychological, physical, academic and sexual components.

70 medical interns were surveyed, 20 from Hospital Belén de
Lambayeque, 20 from Hospital Regional de Lambayeque, and 30
from Hospital Las Mercedes. The median age was 25 (IQR: 22-30),
and 37 participants (52.9%) were male. The universities of origin were
Universidad San Martin de Porres (30/70), Universidad Nacional
Pedro Ruiz Gallo (18/70), Universidad Santo Toribio de Mogrovejo
(11/70), Universidad de Chiclayo (10/70) and Universidad Privada
Antenor Orrego (1/70).

The study found that all participants had perceived some type of
bullying at least once during the course of the internship. Regarding
the psychological component, the most frequent types of bullying
(at least once a month) were being shouted at (64/70), and receiving
unjustified criticism (64/70) and negative or derogatory comments
(59/70). In relation to the physical component, students reported
being assigned excessive work (58/70); in the academic component,

they were assigned tasks as punishment while others took credit
for their work (both 62/70), and in the sexual component, students
received sexual or obscene comments and were shown offensive
sexual images (both 35/70) (Figure 1).

Results show that bullying is frequently perceived by the
medical interns of these hospitals. Previous studies conducted in
Peru (1) and Chile (3) showed similar results, reporting at least one
incident in 89.8% and 90.9%, respectively, being verbal abuse the
most common one.

These results reflect an institutional culture that facilitates and
promotes power abuse (1,5). To avoid this in the future, making
teachers and medical students aware of the harmful effects of
bullying on academic performance and emotional health is highly
important. A study by Fried ez al. (2012) concluded that the creation
of a Gender and Power Abuse Prevention Committee, as well as
implementing anonymous periodic evaluations to medical students,
may have a beneficial but limited effect on the reduction of bullying
cases. Furthermore, they suggest that to achieve greater impact,
institutional and national zero tolerance policies are required (4).

Bullying and medical education do not go hand in hand. The
next generations of health professionals have the responsibility to
humanize the relationship between doctor and patients, and also
between doctor and students.
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Figure 1. Types of bullying perceived by medical interns from three hospitals of the Ministry of Health. Lambayeque, Peru 2016.

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
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